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A  MON  PliRE  l^T  A  MA  MERE 


Je  dédie  ce  travail  comme  hom¬ 
mage  de  mon  affectueuse  recon¬ 
naissance. 


A  MES  CHERES  SŒURS 


A  Mon  Premier  Maître 

LE  DOCTEUR  TH.  RAYMOND 

Professeur  à  TEcole  de  Médecine  de  Limoges 
Chirurgien  de  rHôpital. 


A  TOUS  LES  MIENS 


A  TOUS  MES  AMIS 


A  TOUS  CEUX 


ENVERS  QUI  NOUS  AVONS  CONTRACTÉ 
QUELQUE  DETTE  DE  RECONNAISSANCE. 


A  MON  MAITRE  VENERE 

MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  LÉPINE 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
Associé  National  |de  l’Académie  de  Médecine 

Membre  correspondant  de  l’Institut 
Officier  de  la  Légion  d’Honneur 


AU  DOCTEUR  JEAN  LÉPINE  » 

Chef  de  Laboratoire  de  Clinique  Médicale 


A  MES  MAITRES  CIVILS  ET  MILITAIRES 

QUI  ONT  BIEN  VOULU  ME  TÉMOIGNER  DE  L’INTÉRÊT 


Arrivé  au  terme  officiel  de  mes  éludes  médicales ^ 
il  m'est  agréable  d' adresser  mes  remerciements  à 
tons  ceux  ciui  furent  bons  pour  moi. 

D'abord,  d est  ci  nos  parents  cpue  nous  dédiions  ce 
modeste  travail',  c'est  grâce  à  leur  dévouement  et  à 
leur  tendre  sollicitude  cpue  nous  avons  pu  arriver  au 
but  cpue  nous  nous  étions  pjroposé.  Que  nos  chères 
sœurs  dont  l'amitié  nous  est  si  agréable,  reçoivent 
ï assurance  de  toute  notre  affection. 

C'est  ensuite  vers  notre  premier  maître,  le  Ray¬ 
mond,  que  se  porte  notre  pensée.  Il  dirigea  nos  pre¬ 
miers  pas  au  lit  du  malade  et  nous  eûmes  V honneur 
de  devenir  jjIus  tard  son  interne.  En  maintes  circons¬ 
tances  il  nous  a  témoigné  sa  grande  bonté  et  nous  le 
prions  de  voir  dans  ces  quelques  lignes  V expression 
de  notre  sincère  reconnaissance. 

M.  le  Professeur  Lépnne  nous  accueillit  avec  une 
grande  bienveillance.  Nous  sommes  fiers  d'avoir  été, 
pendant  deux  ans,  l'élève  de  ce  maître.  Il  nous  a 
inspiré  le  sujet  de  ce  travail  et  mis  à  notre  disposi¬ 
tion  toutes  les  ressources  de  son  laboratoire  :  c'est 
grâce  à  ses  conseils  cque  nous  avons  p)U  mener  notre 
tâche  à  bonne  fn.  Qu'il  veuille  bien  nous  pardonner 
les  imperfections  ;  elles  sont  dues  seulement  à  notre 
inexpérience.  Il  nous  fait  aujourd' hui  le  grand 
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honneur  d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse.  Nous 
Ven  remercions  bien  sincèrement  et  nous  serions 
heureux  s’il  pouvait  lire  dans  cette  dédicace  la 
modeste  expression  de  notre  profonde  reconnaissance . 

M.  le  Jean  Lépine  ne  nous  a  ménagé  ni  son 
temps^  ni  ses  conseils.  Nous  le  prions  d accepter  V ex¬ 
pression  de  notre  vive  reconnaissance  pour  la  bien¬ 
veillante  sympathie  qu’il  nous  a  témoignée. 

M.  Boiilud,  chef  des  travaux  du  Laboratoire  de 
Clinique  médicale,  nous  a  initié  à  la  chimie  et  fut 
pour  nous  souvent  im  véritable  ami.  Nous  l’en 
remercions  bien  sincèrement. 

Merci  à  no  s  premiers  maîtres  de  V  Ecole  de  Médecine 
de  Limoges,  qui  nous  ont  témoigné  un  bienveillant 
intérêt  :  MM.  les  Docteurs  Chénieux,  Directeur  de 
V Ecole,  Delotte,  Donnet,  Liymeri,  Gusse,  J.  Lemaître. 
Nous  nous  souviendrons  toujours  d’eux  avec  recon¬ 
naissance. 

M.  le  Médecin-Major  Massoulard  a  droit  égale¬ 
ment  à  notre  gratitude  pjour  sa  bienveillance  ci  notre 
égard. 

Merci,  enfin,  à  tous  ceux  envers  qui  nous  avons 
contracté  quelque  dette  de  reconnaissance. 


INTRODUCTION 


V 


Le  diagnostic  du  cancer  de  F  estomac  est  parfois 
très  difficile,  car  la  symptomatologie  de  cette  affection 
peut  dans  certains  cas  ressembler  beaucoup  à  celle  du 
catarrhe  ou  de  Tulcère  simple  ;  dans  d’autres  cas  elle 
fait  penser  à  une  anémie  pernicieuse  ou  à  une  autre 
cachexie. 

D’autre  part,  la  constatation  par  le  palper  d’une 
tumeur  dure,  bosselée,  irrégulière,  dans  la  région 
épigastrique  n’est  pas  si  probante  qu’on  pourrait  le 
croire  :  les  tumeurs  du  foie,  de  l’épiploon,  du  côlon,  du 
pancréas,  des  ganglions  peuvent  induire  en  erreur. 

Une  adénopathie  dans  le  creux  sus  -  claviculaire 
gauche  est  assez  significative,  mais  il  s’en  faut  qu’elle 
se  montre  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Aussi  est-il  souvent  nécessaire  d’avoir  recours  aux 
recherches  du  laboratoire  pour  asseoir  le  diagnostic 
du  cancer  de  l’estomac.  Ces  recherches  portent  sur  le 
contenu  stomacal,  sur  le  sang  et  sur  l’urine. 

Parmi  les  premières,  je  signalerai  particulièrement 
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comme  les  plus  récentes  celles  qui  ont  été  faites  par 
le  professeur  Millier  et  son  élève  Emerson.  Ces  recher- 
clies  étant  encore  fort  peu  connues  en  France,  M.  le 
professeur  Lépine  nous  a  chargé  de  les  contrôler. 

L’étude  des  différentes  formes  sous  lesquelles  se 
trouve  l’azote  stomacal  chez  les  cancéreux  est  donc  le 
but  principal  de  notre  thèse  mais  nous  n’avons  pas 
cru  devoir  nous  limiter  à  ce  point  particulier  et  nous 
donnons  un  exposé  succinct  des  résultats  fournis  parle 
laboratoire  et  susceptibles  d’être  utilisés  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer  de  l’estomac. 

La  division  de  notre  sujet  sera  la  suivante  : 

Dans  un  premier  chapitre,  nous  exposerons  les 
modiflcations  du  chimisme  gastrique. 

Dans  le  second,  nous  parlerons  de  l’examen  micros¬ 
copique  du  contenu  stomacal. 

Dans  le  troisième,  nous  insisterons  sur  Texamen 
du  sang. 

Enfin,  dans  le  quatrième,  nous  dirons  quelques  mots 
des  modifications  de  l’urine. 


CHAPITRE  PREMIER 


Modifications  du  Chimisme  gastrique 


I.  —  Diminution  ou  absence  d  acide  chlorhydrique 

L’examen  direct  du  suc  gastrique,  peut  fournir  des 
caractères  qui  sont  d’une  grande  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

L’idée  première  du  chimisme  gastrique  paraît  reve¬ 
nir  à  Bird  {Médical  GazettM  1842).  En  examinant  les 
vomissements  d’un  homme  atteint  de  cancer  du 
pylore,  il  reconnut  que  l’acide  du  suc  gastrique  dispa¬ 
raissait  vers  la  fin  de  la  maladie. 

Mais  ce  n’est  que  depuis  l’emploi  des  couleurs  d’ani¬ 
line,  que  les  recherches  sur  l’acide  chlorhydrique  du 
contenu  stomacal  se  sont  multipliées.  Van  den  Velden, 
élève  de  Kussmaül,  signala  en  1879  la  disparition  de 
l’acide  chlorhydrique  libre  dans  le  carcinome  de  Testo- 
mac  et  en  fit  un  signe  important  de  diagnostic.  11  se 
servait  comme  réactif  du  violet  de  méthyle.  Dans  un 
second  travail,  publié  peu  de  temps  après,  il  aurait 
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trouvé  la  réaction  de  Tacide  chlorhydrique  dans 
quelques  cas  de  carcinome. 

A  la  suite  de  cette  affirmation,  de  nombreuses  dis¬ 
cussions  s’élevèrent  sur  la  valeur  du  signe  de  Van  den 
Velden.  Ewald  fut  l’im  des  premiers  opposants  et  n’at¬ 
tribua  aucune  valeur  à  ce  signe.  Puis  les  travaux  de 
Leube,  qui  préconisa  comme  réactif  la  tropœoline,  et 
ses  élèves  montrèrent  que  ce  fait  était  vrai  dans  la  plu¬ 
part  des  cas.  Les  publications  de  Riegel  et  Iluebner, 
de  M.  Debove,  parurent  donner  au  signe  de  Van  den 
Velden  une  valeur  absolue.  Il  y  eut  une  tendance  à 
considérer  l’absence  d’acide  chlorhydrique,  (‘onstatée 
par  les  réactifs  colorants,  comme  un  signe  pathogno¬ 
monique  de  cancer  de  l’estomac. 

Dans  une  thèse  très  remarquable,  M.  Simonin,  actuel¬ 
lement  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  sous  l’ins¬ 
piration  de  M.  le  professeur  Lépine,  ht  une  étude  com¬ 
parative  des  divers  réactifs  colorants  et  employa,  en 
particulier,  le  vert-brillant,  qui  est  le  résultat  de  la 
condensation  de  la  benzaldéhyde  avec  la  diéthylaniline. 
En  solution  à  2,5  p.  1000,  il  présente  des  réactions 
différentes  suivant  la  quantité  d’acide  chlorhydricjue. 
Cette  solution  présente  une  couleur  plutôt  bleue;  si  on 
ajoute  de  l’acide  chlorhydrique,  de  façon  à  ce  que  le 
mélange  contienne  0,3  p.  1000  HCl,  cette  couleur  passe 
au  vert  franc;  à  0,7,  vert;  à  1,5  qui  est  la  quantité  à 
peu  près  normale  (peut-être  un  peu  faible)  dans  le  suc 
gastrique,  on  obtient  une  couleur  jaune  verdâtre  ;  à 
3  p.  1000,  couleur  franchement  jaune;  au  delà  décolo¬ 
ration.  Ce  réactif  n’est  sensible  à  la  présence  de  l’acide 
lactique  qu’au  delà  de  3  p.  1000. 
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Par  conséquent,  ce  réactif  permettait  de  savoir 
approximativement  quelle  était  la  quantité  d’IlGl  libre 
contenu  dans  un  liquide  gastrique.  Dans  un  cas  de 
carcinome,  M.  Simonin  a  conslaté  la  j^résence  ddïGl  à 
1,5  p.  1000. 

^1.  Lépine,  dans  une  lettre  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris  (février  1887)  taisait  connaître  qu’il 
peut  y  avoir  présence  d’IIGl  dans  le  suc  gastrique  de 
certains  malades  atteints  de  cancer;  cependant  pour 
lui  Pabsence  de  l’IIGl  constitue  un  signe  de  présomption 
important  en  faveur  du  cancer. 

Ilonigmann  et  Noorden  trouvent  qu’il  existe  de  l’IIGl 
combiné  avec  les  matières  albuminoïdes  qui  ne  donne 
plus  alors  de  réaction  avec  le  violet  de  méthyle  ; 
cependant  dans  le  carcinome  du  pylore,  il  n’y  a  qu’une 
simple  diminution  d’IIGl  libre.  Pour  eux,  l’absence  de 
réaction  avec  le  violet  de  méthyle  garde  une  valeur 
pour  le  diagnostic. 

Ewald  et  Boas  (Discussion  à  la  Soc.  de  médec.  de 
Berlin,  1880.  Beïd.  kl.  Woch.)  à  la  suite  d’expériences, 
concluent  que  l’absence  d’HGl  libre  constatée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  à  la  suite  d’une  alimentation  toujours 
la  même,  est  un  signe  essentiel  de  cancer.  Dans  la  dis¬ 
cussion,  Gerhardt  ajoute  que  la  présence  répétée  d’IIGl 
permet  dans  les  cas  suspects  d’écarter  l’idée  de  cancer. 

Gahn  et  Mering,  dans  un  mémoire  important,  vinrent 
alors  montrer  qu’il  faut  avoir  recours  aux  méthodes 
Ils  ont  distillé  le  contenu  stomacal  à  une 
faible  clialeur  au  bain-marie,  pour  chasser  les  acides 
v^olatils;  puis  ils  ont  épuisé  avec  l’éther  pour  séparer 
l’acide  lactique  ;  ils  ont  traité  le  reste  avec  la  cinchonine 
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qui  forme  avec  riIGl  présent  un  clilorliyclrate  qu’ils 
ont  dissout  dans  le  chloroforme  pour  le  séparer  des 
chlorures  alcalins  et  ils  ont  ainsi  dosé  l’IIGl  contenu 
dans  le  suc  gastrique.  Ils  ont  montré  que  Van  den 
Velden  avait  exagéré,  car  on  trouve  toujours  de  l’HGl 
mais  il  est  à  Tétât  combiné  et  on  ne  peut  le  déceler  par 
les  méthodes  ordinaires.  Il  y  en  a  toujours  moins  qu’à 
l’état  normal  et  il  existe  de  l’acide  lactique. 

MM.  Hayem  et  Winter,  au  moyen  de  leur  méthode, 
que  nous  ne  décrirons  pas,  car  elle  est  classique,  ont 
noté  l’absence  d’HGl  sept  fois  sur  huit  et,  dans  le  seul 
cas  où  il  existait  à  l’état  libre,  sa  proportion  n'était 
que  de  0,15  p.  1000. 

Dans  les  cas  de  cancer  dont  nous  rapportons  les 
observations  plus  loin  nous  avons  trouvé  une  fois  0,19 
et  une  autre  fois  0,2  d’IIGl  libre.  Mais  nous  avions 
obtenu  des  résultats  négatifs  par  la  recherche  avec  le 
vert  brillant  et  avec  le  Giinzbourg  nous  avions  eu  un 
résultat  douteux  la  première  fois  et  positif  la  deuxième. 

Pour  les  cas  de  Rosenheim,  de  Wœtzoldt,  de 
Kruckenberg,  de  Kulcke,  de  Lépine,  de  Bouveret,  de 
Hanot,  de  Hayem  et  Lion  où  on  a  rencontré  une  aug¬ 
mentation  de  THGl  libre,  il  s’agit  de  la  transformation 
d’ulcère  en  cancer.  Nous  ne  discuterons  pas  cette  ques¬ 
tion  qui  n’appartient  pas  à  notre  sujet  (Thèse  Pignal. 
Lyon,  1891.  Th.  Duplant,  Lyon,  1898.  Hayem,  Presse 
médicale,  1901.  Th.  Berrier,  Paris,  1902). 

Mais  il  existe  d’autres  affections  où  il  y  a  absence 
d’HGl.  Wolf  et  Ewald  ont  donné  huit  cas  d’absence 
bien  constatée  chez  des  personnes  avancées  en  âge. 
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Chez  les  typhiques,  les  tuberculeux  à  la  dernière 
période,  le  défaut  dMlGl  n’est  pas  rare. 

Chez  les  anémiques  et  les  chlorotiques,  il  y  a  une 
faible  quantité  d’HGl  (Millier,  Leube) 

Dans  les  gastrites  chroniques  au  début,  Bourget  dit 
qu’il  manque  également,  mais  repai*aît  sous  rinlluence 
du  traitement. 

Dans  la  maladie  de  Brigbt  et  dans  certaines  dys¬ 
pepsies  nerveuses,  on  rencontre  souvent  l’absence 
d’HGl  libre. 

En  résumé,  nous  conclurons  cxue  dans  le  cancer  de 
l’estomac  il  est  généralement  impossible  de  déceler  la 
présence  d’îIGl  libre  par  les  réactifs  colorants  et  ce 
signe  présente  une  grande  valeur  diagnostique,  que 
par  les  réactions  chimiques  plus  précises  on  trouve 
une  grande  diminution  de  l’IlGl  fail^lement  combiné, 
et  qu’enfln  dans  des  cas  exceptionnels  et  qui  paraissent 
appartenir  à  la  catégorie  des  anciens  ulcères  trans¬ 
formés  en  cancers,  on  rencontre  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  en  forte  proportion. 


Pathogenle  de  Vanachlorhydrie 

Pour  Van  den  Velden  et  pour  Riegel,  ranacblorby- 
drie  ou  bypocblorbydrie  était  due  à  b  ac  tion  neutra¬ 
lisante  du  suc  cancéreux  alcalin  sur  la  sécrétion  acide 
des  glandes  gastriques.  En  mélangeant  du  suc  obtenu 
par  expression  d’un  cancer  à  une  solution  ddIGl  à  1,5 
p.  1000,  Riegel  constatait  la  disparition  d’une  grande 
partie  d’HGl. 
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Pour  MM.  Boas,  Roseniieim,  A.  Mathieu,  Albert 
Robin,  il  y  a  des  lésions  de  gastrite  chronique,  avec 
atrophie  des  glandes,  accompagnant  le  carcinome. 

Hayem  dit  que  le  cancer  s’est  développé  sur  des 
estomacs  devenus  apeptiques  à  la  suite  dhme  gas¬ 
trite  chronique  ancienne. 

Pour  Korczynski  et  Jaworski,  la  disparition  d'IIGl 
serait  due  au  mélange  du  suc  gastrique  avec  une 
grande  quantité  de  mucus. 

Pour  Ewald  il  y  a  diminution  des  chlorures  du 
plasma  sanguin  et  les  glandes  ne  sécrètent  plus  d’HGl. 

De  nouveaux  faits  ont  été  apportés  dans  ces  der¬ 
niers  temps  par  Reissner,  et  par  Muller  et  Emerson 
et  nous  croyons  pouvoir  résumer  les  causes  de  l’ab¬ 
sence  d’HGl  libre,  de  la  façon  suivante  : 

1°  Tout  d’abord,  il  est  certain  qu’il  existe  des  lésions 
de  la  muqueuse  stomacale  et  que  ITIGl  ou  les  subs¬ 
tances  formatrices  d’HGl  sont  sécrétés  en  moindre 
quantité.  Mais  ce  n’est  pas  la  seule  raison  car  l’HGI 
peut  manc[uer  alors  que  les  lésions  dégénératives 
sont  peu  avancées  ; 

2°  Les  substances  albuminoïdes  ou  leurs  produits  de 
digestion  (acidalbumoses,  protalbumoses,  deutéroalbu- 
moses,  peptones)  se  combinent  avec  HGl  comme  l’ont 
établi  les  travaux  de  Gahn  et  Mering,  de  Van  den 
Velden  et  enfin  de  Moritz  {Deutsch.  Arch.  f.  Klin  Med. 
Bd  44).  Pour  la  neutralisation,  il  faut  une  proportion  de 
4,5  de  peptones  pour  1  d’HGl,  dans  IGOOf^^c  qe  liquide; 
or,  à  l’état  normal  il  y  a  toujours  plus  de  1  d’HGl. 

3«  Les  acides  amidés  et  les  bases  albuminoïdes,  pro¬ 
duits  de  dédoublement  plus  avancés  de  la  digestion,. 
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comme  nous  le  dirons  dans  un  paragraphe  suivant, 
existent  dans  restomac  et  sont  peut-être  plus  abon¬ 
dants  dans  le  cancer.  Or,  ces  acides  ont  une  fonction 
basique  un  Az  TI^  libre,  de  sorte  (|u’ils  se  combinent 
avec  ITGl  et  forment  des  produits  ne  l'éagissant  plus 
dbine  façon  acide  aux  réactifs,  autrement  dit  neutra¬ 
lisent  llGl. 

Salkowski  (  Vircliows  ArcJdo.  Bd  122)  a  démontré  la 
fonction  basique  de  ces  acides  amidés.  Muller  et  Emer¬ 
son  ont  montré  leur  présence  dans  le  contenu  sto¬ 
macal. 

40  Les  bases  alcaloïdiques  (leucomaïnes)  produites 
par  les  bactéries  dans  restomac,  se  combinent  égale¬ 
ment  avec  IIGl.  Klemperer  {Zeihchr.  f.  Klhi.  Med. 
Bd  14)  leur  attribue  une  grande  importance.  Gepen- 
dant  elles  ne  sont  pas  produites  exclusivement  par  les 
bactéries,  car  on  les  rencontre  dans  restomac  des 
cancéreux  peu  après  un  lavage. 

50  Le  suc  cancéreux  lui-même  favorise  cette  dispa¬ 
rition  d’IIGl,  comme  viennent  de  le  démontrer  le  pro¬ 
fesseur  iMuller  et  ses  élèves.  Le  1)'’  Stabelin  a  fait 
prendre  une  solution  d’IlGl  à  des  cancéi’eux  à  jeun  et 

H 

la  retirant  au  bout  d’une  demi  beure,  il  a  constaté  que 
plus  de  la  moitié  avait  été  neutralisée:  l’estomac  car¬ 
cinomateux  a  dû  sécréter  de  l’alcali  fixe.  Le  profes¬ 
seur  Muller  a  émis  riiypotbèse  que  dans  le  cancer  il 
existait  un  ferment  autolytique  sécrété  par  la  tumeur. 
Son  élève  Rosenberg  a  fait  alors  des  digestions  artifl- 
cielles  auxquelles  il  ajoutait  du  tissu  cancéreux  frais 
et  du  tissu  cancéreux  porté  à  la  température  de  80° 
ou  i00<^.  Il  a  constaté  que  l’addition  du  tissu  frais 

Gâ  2 
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avait  toujours  comme  conséquence  un  déficit  d’HGl 
bien  plus  grand  que  raddition  d’une  quantité  égale  de 
tissu  chauffé  à  80«  ou  100»  et  qu’en  outre  il  existait 
une  plus  grande  quantité  d’IIGl combiné.  Ge  qui  prou¬ 
verait  que  le  cancer  sécréterait  un  ferment  favorisant 
la  combinaison  d’IlGl. 

Reissner,  dans  le  laboratoire  de  Riegel,  est  arrivé  à 
peu  près  au  même  résultat  :  la  disparition  d’HGl  est 
due  au  suc  cancéreux.  Du  reste  les  observations  de  Ro- 
senlieim  {Deutsch.  med.  Wochenschr.  1895)  et  Bour¬ 
get  {Therap.  Monatsh.  1895)  dans  lesquelles,  l’HGl 
libre  manquait  d’abord,  puis  reparut  à  la  suite  de 
l’ablation  de  la  tumeur,  montrent  bien  que  le  cancer 
a  une  action  spéciale. 

6°  Enfin  on  peut  considérer  comme  dernière  cause 
de  l’absence  d’HG  libre  ou  faiblement  combiné,  l’abon¬ 
dance  des  alcalis  fixes  provenant  de  la  nourritnre  ou 
du  sang.  En  fait,  il  paraît  exister  dans  l’estomac  une 
quantité  assez  forte  de  chlore  fixe. 

IL  —  Augmentation  du  chlore  fixe 

Gette  notion  toute  récente  (1902)  est  due  à  Reissner. 
Get  auteur  a  fait  des  dosages  assez  nombreux.  Il  a 
donné  aux  malades  un  repas  d’épreuve  composé  de 
pain  et  d’eau  qu’il  retirait  au  bout  d’une  heure.  11  a 
alors  cherché  la  présence  de  l’HGl  libre  au  moyen  du 
papier  au  rouge  Gongo,  puis  dosait  l’acidité  totale  et 
enfin  au  moyen  du  procédé  de  Martius  et  Lüttke  il  a 
déterminé  les  valeurs  chlorées  isolées  qu’il  dosait 


» 
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ensuite  avee  la  solution  décinormale  de  nitrate 
d’argent.  Il  a  fait  ces  reclierclies  chez  différents 
malades  et  chez  des  cancéreux.  Il  a  constaté  que  dans 
le  cancer  il  n’y  avait  pas  une  diminution  du  chlore 
total  correspondant  a  la  diminution  de  l’IIGl  libre,  mais 
(pie  dans  la  plupart  des  cas  il  est  relativement  élevé. 
Cela  est  dû  à  une  augmentation  des  chlorures  fixes. 
(Juant  au  chlore  faiblement  combiné  il  peut  être 
diminué.  . 


Cette  augmentation  des  chlorures  fixes  existait  sur¬ 
tout  quand  il  n’y  avait  pas  d’IICl  libr^.  Dans  un  cas  très 
intéressant  il  a  noté  au  début  un  chiffre  bas  de  chlore 
fixe  avec  llCl  libre,  puis  au  bout  de  quelque  temps  il  y 
eut  une  augmentation  du  chlore  fixe  et  disparition 
d’IlCl  libre. 

11  conclut  donc  que  le  cancer  de  l’estomac  neutralise 
ri  ICI  sécrété  en  produisant  du  chlore  fixe,  mais  que  ce 
fait  a  lieu  suidout  quand  la  tumeur  est  ulcérée. 

Il  dit  également  que  dans  certains  cas  de  cancer  de 
Fœsophage,  du  duodénum,  et  des  organes  voisins 
pancréas,  foie,  vésicule  biliaire,  communiquant  par 
une  fistule  avec  l’estomac,  l’IICl  libre  est  toujours 
diminué  ou  disparaît  et  quelquefois  le  chlore  fixe 
augmente.  Ce  qui  prouverait  qu’il  y  a  une  action  spé¬ 
ciale  du  suc  cancéreux  pour  la  disparition  d’IICl  puis- 
([ue  ce  fait  se  produit  quand  du  suc  cancéreux  passe 
dans  l’estomac.  En  outre  il  explique  que,  comme  Paw- 
low  l’a  démontré,  les  alcalis  ne  favorisent  pas  la 
sécrétion  mais  plutôt  la  paralysent.  Delà  sorte,  le  suc 
cancéreux,  neutralisant  l’acidité  du  suc  gastrique,  a 
une  influence  fâcheuse  sur  la  sécrétion  ultérieure;  il  y 
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a  alors  diminution  de  la  sécrétion  par  ce  mécanisme  : 
ce  qui  est  encore  une  cause  de  la  diminution  d’IIGl 
libre  et  du  chlore  total. 

Nous  pouvons  résumer  dans  un  tableau  les  résultats 
obtenus  par  Reissner  : 

Etat  normal  Cancer 

Chlore  de  HCl  volatil  ou  libre.  0,3— 0,5  Diminué  ou  absent. 


Chlore  combiné .  1,7— 1,9  Diminué. 

Chlore  fixe .  1,0— 1,1  Augmenté  ou  normal 

Chlore  total .  3,0— 3,5  Diminué  ou  normal. 


MM.  llayem  et  Winter  n’ont  pas  insisté  sur  ce  fait. 
Cependant  s’il  est  vérifié  il  aura  une  importance  très 
grande. 

Nous  avons  fait  queiques  recherches  dans  ce  sens 
et  voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  avec 
M.  Boulud,  chef  des  travaux  du  laboratoire  de  cli¬ 
nique  médicale. 

La  méthode  dont  nous  nous  sommes  servis  est  celle 
de  MM.  llayem  et  Winter.  Les  dosages  ont  été  faits 
sur  le  suc  gastrique  obtenu  après  un  repas  d’épreuve 
d^Ewald,  retiré  au  bout  d’une  heure. 


Observation  I 

Diagnostic  et  résumé.  —  Néoplasme  de  l’estomac.  — 
Depuis  deux  mois  régurgitations  acides  après  les  repas. 
Depuis  trois  semaines  vomissements  alimentaires  après 
les  repas.  Tumeur  au  niveau  de  l’épigastre.  Pas  de  dila¬ 
tation  de  l’estomac.  Amaigrissement  rapide.  Valeur 
globulaire  0.51. 

S.  Jean,  50  ans,  cultivateur.  Entré  à  la  clinique  salle 
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Sainte-Elisabelh,  lit  ir  41,  le  20  iiovenibre  1902.  Sorti  le 
5  décembre. 

Antécédenls  hérédilaires  :  rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels  :  Rien  de  net.  Etait  très  fort, 
pesait  106  kilos.  En  juin  1902,  ainaigrissoinenl,  dégoCit  do  la 
viande.  En  août  apparurent  des  régurgitations  acides  sur¬ 
venant  brusquement  1  h.  1/2  environ  après  les  repas.  En  fin 
septembre  apparurent  des  vomissements  :  ils  étaient  brus¬ 
ques,  d’une  odeur  et  saveur  aigre.  Ils  se  produisaient  irré¬ 
gulièrement  après  les  repas  tantôt  immédialement,  tantôt 
une  ou  deux  heures  après.  C’étaient  des  vomissements  ali- 
menlaires.  Ils  étaient  toujours  suivis  d’un  grand  soula¬ 


gement. 

Le  malade  supporte  mieux  le  lait  et  les  liquides,  n’a 
jamais  eu  d’hématémèse. 

Dégoût  particulier  pour  la  viande  et  pour  les  graisses. 
Le  malade  a  maigri  de  15  kilos  depuis  deux  mois.  Teint 
jaunâtre. 

La  palpation  do  la  région  épigastrique  n’est  pas  doulou¬ 
reuse,  elle  permet  de  constater  une  masse  lisse  en  forme 
de  gâteau  s’étendant  du  creux  épigastrique  à  l’ombilic.  On 
a  obtenu  le  clapotage  gastrique.  Pas  de  ganglions. 

Foie  normal  pas  douloureux. 

Urines  sans  albumine. 

Sang  très  pâle.  Valeur  globulaire  0,51. 


Clmnism.e  gastrique  le  23  novembre 


Repas  d’Ewald  retiré  au  bout  d’une  heure. 

Acidité  totale .  2.190  p.  1,000. 

Günzbourg .  positif? 

Vert  brillant .  négatif 

Uffelmann .  très  positif 

HCl  libre .  0,19 

HCl  faiblement  combiné . .  0,64 


Chlore  fixe  . 
Chlore  total 


22  — 


Observation  II 

Diagnostic  et  résumé.  —  Néoplasme  s’étant  manifesté  il  y 
a  im  an  par  des  troubles  digestifs.  Appréciable  au  palper 
aux  environs  de  l’ombilic.  Anémie.  Œdème. 

B.  J.  43  ans,  cultivateur,  entré  à  la  clinique  deM.  Lépine, 
salle  Sainte-Elisabeth,  lit  28,  le  25  novembre  1902. 
Antécédents  héréditaires.  Rien  à  noter. 

Antécédents  personnels.  Santé  délicate.  Vers  6  ans  fièvre 
typhoïde.  A  22  ans.  troubles  gastriques  qui  semblent  avoir 
été  de  l’hyperchlorhydrie  et  surtout  troubles  intestinaux 
qui  durèrent  pendant  5  ans.  Bonne  santé  pendant  10  ans. 
Il  y  a  6  ans  il  s’est  fait  débitant  de  vin  et  d’alcool  et  à  ce 
propos  a  commis  des  excès  alcooliques. 

En  janvier  1901,  maux  d’estomac  consistant  en  digestions 
lentes,  sensations  de  brûlure,  pas  de  renvois  acides,  éruc¬ 
tations  gazeuses  fréquentes.  Jamais  de  vomissements.  Les 
douleurs  se  sont  accusées  peu  à  peu,  actuellement  douleurs 
en  broche  survenant  de  1/2  heure  à  2  heures  après  les 
repas.  Le  malade  a  maigri  beaucoup  et  a  pris  de  l’œdème 
des  jambes  depuis  quelque  temps. 

Actuellemént  le  malade  est  très  maigre,  cachectique, 
teint  jaune  paille,  œdème  blanc  mou  des  membres  infé¬ 
rieurs.  La  palpation  fait  sentir  une  masse  dure,  irrégulière 
au-dessus  de  l’ombilic.  Elle  est  douloureuse  et  semble 
appartenir  au  foie.  Estomac  non  dilaté.  Constipation. 
Urines  pâles,  non  albumineuses,  sang  pâle. 

Diarrhée  deux  jours  avant  la  mort  qui  a  lieu  le  11  dé¬ 
cembre. 

Autopsie  :  Estomac  de  petit  volume  adhérent  au  foie,  le 
cardia  et  le  pylore  sont  sains.  Au  niveau  de  la  petite  cour¬ 
bure  il  existe  une  large  destruction  de  la  substance  de 
l’estomac  large  comme  la  paume  de  la  main,  de  sorte  que 
la  cavité  stomacale  est  limitée  par  le  foie  détruit  dans  une 
faible  profondeur  :  il  n’y  a  pas  de  cavité  dans  le  foie.  De 
gros  bourgeons  circonscrivent  l’ulcération. 
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Chimisme  gastrique  le  21  novembre  1902 
Repas  d’Ewald  retiré  au  bout  d’nue  heure. 


Acidité  totale 
Güiizbourg  . . 
Vert  brillant. 


.  négatif. 


1.095  p.  1000 
positif. 


Uffelmann . 

HCl  libre . 

HCl  faiblement  combiné  . . . 

Chlore  fixe . 

Chlore  total . 


2,9 


très  positif. 
0,2 
0,5 


Observation  III 


Diagnostic  et  résumé.  —  Néoplasme  de  restomac.  Indiges¬ 
tion  survenue  le  15  mai  1902,  ayant  nécessité  un  alite¬ 
ment  de  12  jours.  Depuis,  diminution  de  rappétit  sans 
spécialisation  çt  persistance  de  vomissements  presque 


sement.  Estomac  dilaté.  Tumeur  ligneuse  sur  la  face 

convexe  du  lobe  gauche  du  foie. 

R.  Eugène,  39  ans,  cultivateur.  Entré  à  la  clinique  le 
22  novembre  1902.  Salle  Ste-Elisabeth,  lit  n°  10. 

Antécédents  héréditaires  :  néant. 

Antécédents  personnels:  variole  à  12  ans.  Pas  d’alcoolis¬ 
me.  Bonne  santé  habituelle.  A  toujours  été  robuste.  Pas  de 
troubles  gastriques. 

Brusquement  le  15  mai,  à  la  suite  d’une  fatigue  après  un 
repas,  il  ressentit  des  maux  d’estomac  violents  qui  s’accom¬ 
pagnèrent  de  vomissements  répétés.  Il  se  mit  immédiate¬ 
ment  au  régime  lacté  qu’il  a  continué  pendant  5  mois  sans 
amélioration.  Il  vomissait,  une,  deux  et  quelquefois  trois 
fois  par  jour.  Depuis  un  mois,  il  s’est  mis  au  régime  ordi¬ 
naire  et  vomit  beaucoup  plus. 


Constipation  depuis  près  d’un  an. 

Lorsqu’il  vient  de  manger,  il  ressent  une  amélioration 
momentanée  de  15  minutes  environ,  puis  au  bout  de  ce 
temps  surviennent  des  douleurs  consistant  en  une  sensation 
de  chaleur  brûlante  au  creux  épigastrique  et  élancements 
douloureux  dans  rabdomen. 

Puis  survient  le  vomissement,  non  acide,  parfois  amer, 
blanc,  très  liquide.  Jamais  de  inalières  noirâtres  ni  rouges, 
Lorsqu’il  a  vomi,  il  jouit  d’un  bien-être  relatif. 

Le  malade  a  un  faciès  assez  bon,  a  maigri  beaucoup. 

Teint  légèrement  jaune. 

L’inspection  de  la  région  stomacale  montre  les  ondes 
péristaltiques  que  l’on  fait  naîlre  aisément  par  le  simple 
contact  de  la  paroi.  La  palpation  montre  l’existence  d’une 
masse  hépatique  assez  grosse,  dure  sous  la  ligne  blanche, 
se  déplaçant  avec  l’inspiration,  pas  de  point  douloureux 
net.  Sonorité  stomacale  considérable.  Clapotage  très  net. 

Petits  ganglions  à  l'aine. 

Foie  semble  déborder  de  plusieurs  doigts  les  fausses 
côtes, 

Constipation  habituelle.  Urines  :  albumine  (?)  Sang  pâle. 

Les  vomissements  ont  cessé  par  la  diète.  Amélioration 
légère. 


i®’’  Examen.  —  Chimisme  gastrique  le  28  novembre 
Repas  d’Ewald  retiré  au  bout  d’une  heure. 


Acidité  totale . 

1,095 

Günzbourg . 

négatif 

Vert  brillant . 

négatif 

Uffelmann . . 

très  positif 

HCl  libre . . 

0 

HCl  faiblement  combiné . 

0 

Chlore  fixe . 

3,5 

Chlore  total . . . 

3,5 
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Examen  .  —  Chimisme  gastinqne  le  11  décemhre  1902 

Repas  d’Ewald  retiré  au  bout  d’une  heure. 

Acidité  totale .  0,730  p.  1000 

Vert  brillant .  négatif 

Günzbourg .  négatif 

Uffelinann .  positif 

HCl  libre .  0 

PICl  faiblement  combiné _  0,219 

Chlore  fixe .  1,022 

Chlore  total .  1,24 

Dans  ce  cas,  nous  vo^^ons  c[u’à  deux  examens  diffé¬ 
rents,  il  existe  de  très  notables  différences.  La  pre¬ 
mière  fois  le  chlore  fixe  est  très  augmenté,  la  deuxième 
fois  le  chlore  fixe  est  à  peu  près  normal. 

.  ObSERVATIOxX  IV 


Diagnostic  et  résimié. —  Alcoolisme.  Symptômes  dhyper- 

chlorhydrie.  Hématuries.  Tumeur  du  rein  extirpée  en 

juin  1902.  Cachexie.  Œdème.  Généralisation  au  foie. 

Anémie  extrême. 

Ch.  51  ans,  chauffeur.  Entré  à  la  clinique,  salle  Sainte- 
Elisabeth,  lit  n°  18,  le  25  novembre,  mort  le  28  novembre. 

Antécédents  héréditaires  :  Rien  de  particulier  à  noter. 

Antécédents  personnels:  Marié,  femme  bien  portante, 
un  enfant  mort-né,  un  autre  décédé  de  méningite  à  3  ans. 

Pas  de  syphilis,  ni  d’impaludisme.  Chauffeur-mécanicien 
depuis  l’adolescence  .  A  toujours  bu  beaucoup  d’alcool, 
absinthisme. 

Rhumatisme  articulaire  à  20  ans. 

Le  malade  s’est  bien  porté  jusqu’à  l’été  1901.  Jamais  de 
troubles  gastriques,  malgré  ses  excès  alcooliques. 
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Au  cominenceinent  de  Télé  1901  et  pendant  quelques 
mois  troubles  gastriques  assez  nets  d’hyperchlorhydrie, 
sensalion  de  brûlure  quelque  temps  après  ses  repas , 
vomissements  acides. 

En  janvier  1902,  douleurs  violentes  dans  les  reins  à  droite 
surtout,  en  même  temps  il  eut  une  hématurie  abondante. 
Ces  douleurs  et  ces  mictions  sanglantes  persistèrent.  Il  fut 
opéré  à  Saint-Philippe  (clinique  de  M.Poncet)  :  on  lui  aurait 
enlevé  le  rein  droit,  la  tumeur  était  grosse.  Depuis  les  dou¬ 
leurs  rénales  ont  disparu  ainsi  que  les  hématuries.  Envoyé 
à  Longchéne,  il  y  perdit  l’appétit  et  surtout  le  goût  de  la 
viande. 

Puis  il  rentra  chez  lui.  Un  mois  après  il  s’alita  perdant 
ses  forces.  Cet  état  s’est  accentué  jusqu’à  son  entrée. 

A  son  entrée  le  malade  se  plaint  d’une  grande  lassitude. 

Lorsqu’il  a  mangé,  il  a  des  nausées,  des  sensations  de 
brûlures,  pas  de  vomissements.  Le  sujet  est  cachectique, 
très  maigre.  Œdème  blanc  mou  jusqu’aux  genoux. 

Bouche  sèche,  langue  rouge,  gingivite. 

Au  niveau  de  l’estomac  on  sent  une  masse  sous  le  grand 
droit  gauche  et  le  débordant  à  gauche.  Cette  masse  suit  les 
mouvements  de  la  respiration.  L'estomac  n’est  pas  dilaté, 
pas  de  clapotage.  Ventre  peu  ballonné. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  2  travers  de  doigt. 

Rien  aux  autres  organes.  Pas  de  ganglions. 

Urines  non  albumineuses.  Sang  très  pâle. 

Autopsie  le  29  novembre  :  Récidive  ganglionnaire  de  la 
tumeur  du  rein  droit .  Rein  gauche  sain  en  apparence. 
Foie  farci  de  noyaux  cancéreux.  Rate,  quelques  petits 
noyaux.  Poumons,  noyaux  sous-pleuraux. 

Chimisme  gastrique  le  26  novembre  1902 


Repas  d’Ewald  retiré  au  bout  d’une  heure. 

Acidité  totale .  2.19  p.  1000 

Günzbourg .  positif 
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Vert  brillant . 

vei*t  pré  tirant  sur  le  jaune 

Ufïéhnann . 

légèrement  positif 

IlGl  libre . 

0,9 

HGl  faiblement  combiné. 

1,3 

Ghlore  fixe . 

2,3 

Ghlore  total . 

4,5 

Ge  cas  est  très  intéressant,  car  chez  ce  malade  il 

avait  des  apparences  de  cancer  de  l’estomac  et  en 
l’absence  de  commémoratifs  et  des  résultats  du  cliimis- 
rue  gastrique,  on  aurait  été  fort  embarrassé.  Mais  la 
rareté  du  cancer  secondaire  de  l’estomac  et  la  pré¬ 
sence  d’une  grande  quantité  d’HGl  libre  permettait 
d’affirmer  le  diagnostic. 

Ml.  —  Présence  d’acide  lactique 

Boas  a  voulu  faire,  de  la  présence  de  l’acide  lactique 
dans  le  contenu  stôniacal,  un  signe  caractéristique  du 
cancer  de  l’estomac.  Mais  pour  que  ce  symptôme  ait 
de  la  valeur,  il  faut  observer  certaines  précautions, 
qu’il  conseille.  Tout  d’abord  il  faut  faire  au  malade  un 
lavage  de  l’estomac,  puis  lui  donner  un  repas  composé 
d’un  potage  préparé  à  l’eau  et  au  sel  avec  une  farine 
de  froment  ou  d’avoine.  On  le  retire  au  bout  de  trois 
quarts  d’heure.  Dans  le  liquide  filtré  on  décèle  l’acide 
lactique  par  le  réactif  d’Ufïelmann.  On  peut  isoler  cet 
acide  lactique  en  le  dissolvant  dans  l’éther,  on  le  trans- 
forme  ensuite  en  aldéhyde  par  oxydation;  on  recher¬ 
che  alors  ce  dernier  par  une  solution  alcaline  d’iode 
qui  le  transforme  en  iodoforme.  On  peut  aussi  déter¬ 
miner  la  présence  de  l’acide  lactique  par  le  réactif  de 
Nessler. 
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Pour  affirmer  le  diagnostic  de  cancer,  il  faut  trouver 
une  assez  grande  quantité  d’acide  lactique. 

L’absence  de  l’acide  lactique  ne  permet  pas  d’affir¬ 
mer  l’absence  de  cancer  :  il  manque  presque  toujours 
quand  il  y  a  IlGl  en  assez  grande  quantité,  par  exem¬ 
ple,  dans  les  cancers  développés  sur  un  ul(‘ère. 

On  rencontre  également  de  l'acide  dans  toutes  les 
alTections  où  il  y  a  motilité  gastrique  imparfaite, 
absence  de  sécrétion  d’IIGl  et  absorption  insuffisante. 
Or,  ces  conditions  sont  réalisées  surtout  dans  le  cancer. 

Rosenlieim  a  trouvé  la  présence  de  l’acide  lactique 
dans  78  °/o  des  cas  de  cancer,  Lindner  et  Kuttner  dans 
60  o/o,  Strauss  dans  91  «/o,  Albert  Robin  dans  69  «/o, 
ITemmeter  dans  82  «/o. 

La  présence  de  l’acide  lactique  est  due  en  grande 
partie,  à  ce  que  l’évacuation  du  contenu  stomacal  est 
imparfaite.  En  outre,  l’absence  d’HGl  est  une  condi¬ 
tion  favorable  ainsi  que  la  diminution  de  l’absorption. 

La  présence  de  l’acide  lactique,  bien  qu’elle  ne  cons¬ 
titue  pas  un  signe  pathognomonique,  quand  on  la  ren¬ 
contre  concurremment  avec  d’autres  symptômes,  doit 
suggérer  la  probabilité  d’un  cancer. 

IV.  —  Digestion  des  matières  albuminoïdes 

On  croyait,  autrefois,  que  la  décomposition  des  ma¬ 
tières  albuminoïnes  se  bornait  à  une  hydrolyse  don- 

V 

nant  seulement  naissance  à  des  produits  très  voisins  : 
les  albumoses  et  les  peptones  qui  étaient  solubles  et 
alors  absorbées  par  l’intestin.  Mais  l’analyse  chimique 
a  révélé  que  l’action  du  ferment  tryptique  ne  s’arrê- 
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lait  pas  là,  mais  transformait  au  moins  en  partie  les 
peptones  en  corps  cristallisables  acides-amidés,  de  la 
tyrosine,  de  la  Jencine.  En  outre,  on  a  démontré  que 
dans  la  paroi  intestinale  existaient  des  ferments  au 
moyen  desquels  les  peptones  sont  détruits  et  trans¬ 
formés  en  ces  produits  plus  simples  :  ce  sont  Térepsine 
découverte  par  Golmlieim,la  sécrétine  (Bayliss  et  Ilar- 
ling)  et  l'entérokinase  (Pawlow).  L’organisme  absorbe 
ces  produits  ainsi  formés  et  reconstitue  alors  les  diffé¬ 
rentes  albumines  dont  il  a  besoin.  On  a  pu  nourrir  des 
chiens  avec  de  ces  débris  d’albumine,  ces  corps  ami- 
dés,  et  ces  animaux  ont  pu  vivre  des  mois. 

On  sait  seulement  depuis  peu  de  temps  que  ce  pro¬ 
cessus  se  passe  également  en  partie  dans  l’estomac  et 
Glàssner  a  trouvé  un  nouveau  ferment  «  la  pseudo¬ 
pepsine  ».  Le  suc  gastrique  ne  se  contente  pas  de  pep- 

N 

tonifier  les  matières  albuminoïdes,  mais  il  commence 
à  les  détruire. 

Emerson,  sous  la  direction  du  professeur  Muller  a 
fait  des  recliercbes  pour  voir  s’il  existait  dans  l’esto¬ 
mac  atteint  de  cancer,  une  plus  grande  quantité  de 
produits  d’une  division  poussée  au-delà  des  peptones 
(Bases  et  acides-amidés,  etc.),  auxquels  on  puisse  impu¬ 
ter  le  déficit  d’LIGl. 

Pour  cela,  Emerson  a  employé  le  sulfate  de  zinc  pré¬ 
conisé  par  Borner  et  Zunz  pour  la  séparation  des  di¬ 
verses  substances  albuminoïdes.  Il  a  dosé  l’azote  au 
moyen  de  la  méthode  de  Kjchldahl. 

Parmi  les  alburnoses,  on  n’a  considéré  que  deux 
groupes  :  les  protalbumoses,  fraction  I  de  Zunz  et  les 
deutéroalbumoses  qui  comprennent  ses  fractions  II, 
IP,  m  et  IV. 
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On  a  évalué  la  teneur  générale  en  Az  d’une  partie  du 
dltratum  clair  du  mélange  digestif  neutralisé.  Puis  on 
a  pris  deux  autres  parties  de  ce  liquide,  à  la  P"  por¬ 
tion  on  a  ajouté  une  quantité  égale  de  sulfate  de  zinc 
en  solution  concentrée;  à  la  2^  on  a  ajouté  du  sulfate 
de  zinc  finement  pulvérisé  jusqu’à  saturation.  A  clia- 
cune  de  ces  deux  portions  on  ajouta  2cmc  de  H' 
(1  partie  de  SOPP  concentré  dans  quatre  parties 
d’eau)  sur  100  cmc  du  liquide  total.  Ces  mélanges  fu¬ 
rent  abandonnés  à  eux-mêmes  pendant  24  lieures,  puis 
filtrés  et  l’Az  du  filtrat  fut  évalué.  De  cette  façon  on 
évalua  la  quantité  d’Az  éloigné  sous  forme  de  protal- 
bumoses  et  des  albumoses  totales.  La  différence  entre 
ces  deux  quantités  indique  la  quantité  de  l’Az  contenu 
dans  les  deutéroalbumoses. 

Pour  se  servir  de  cette  méthode,  il  faut  observer  ce 
qui  suit  :  pour  précipiter  les  deutéroalbumoses,  le 
liquide  doit  être  saturé  complètement.  Cependant,  il 
faut  éviter  un  trop  grand  excès  de  SO"  Zn.  La  satura¬ 
tion  doit  être  faite  en  lieu  chaud  à  l’étuve.  Puis  on 
porte  dans  un  espace  froid  et  l’apparition  de  gros  cris¬ 
taux  de  SO^  Zn  indique  la  saturation.  On  doit  filtrer  à 
la  température  où  la  saturation  a  été  faite  ou  du 
moins  à  une  température  qui  ne  soit  pas  assez  élevée 
pour  rendre  la  saturation  imparfaite.  C’est  aussi  une 
source  d’erreurs  si  on  opère  avec  un  mélange  qui  ren¬ 
ferme  beaucoup  de  cristaux.  Aussi  on  fait  la  satura- 
*  tion  en  plusieurs  jours,  en  ajoutant  par  petites  por¬ 
tions  le  SO""  Zn  finement  pulvérisé.  On  constate  la  satu¬ 
ration  à  laquelle  on  est  arrivé  en  abaissant  la  tempé¬ 
rature  :  il  faut  qu’il  y  ait  très  peu  de  cristaux  appendus 


au  verre. 
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Pour  obtenir  uii  filtrat  clair,  on  emploie  un  double 
filtre,  ou  on  peut  employer  du  papier  filtre  qu’on  a 
plong-é  dans  une  solution  saturée  de  SO'Zn  et  qu’on  a 
fait  sécher. 

Dans  quelques  cas  on  a  employé  une  autre  méthode, 
celle  proposée  par  llofmeister  pour  la  séparation  de 
F  albumine  de  l’urine.  Au  liquide  primitif,  on  ajoute 
une  quantité  déterminée  d’acétate  de  soude,  puis  on 
ajoute  goutte  à  goutte  du  per(‘hlorure  de  fei^  à  20  «/o, 
jusqu’à  ce  (|ue  le  liquide  ait  pris  une  couleur  rouge. 
J. a  quantité  d’acétate  de  soude  nécessaire  dépend  de 
la  quantité  du  perchlorure  de  fer  employé.  Le  mélange 
est  ensuite  neutralisé.  Par  l’ébullition,  il  se  forme  un 
î)récipité  rouge  sombre  d’acétate  basique  de  fer  et 
d’albumine  qui  se  dépose  rapidement.  Le  liquide  filtre 
clair  et  le  filtrat  doit  être  exempt  de  fer  et  d’albumine. 
Dans  les  cas  où  il  existe  delà  caséine,  ce  procédé  n’est 
pas  recommandable.  Dans  le  filtrat  on  évalue  ensuite 
l’azote,  les  albumoses  sont  précipitées  ptar  le  sulfate 
de  zinc  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

l^our  la  détermination  des  produits  de  digestion 
plus  éloignés,  on  ajoute  de  Facide  de  phosphotung- 
stique  directement  au  filtrat  saturé  de  zinc  du  mélange 
des  deutéroalbumoses. 

L’aride  phosphotungstique  n’est  pas  un  réactif  idéal 
car  il  peut  ne  pas  précipiter  toutes  les  peptones  et  il 
précipite  d’autres  corps  :  Bases  et  surtout  corps  dia- 
midés.  ^lais  les  résultats  ainsi  obtenus  sont  parfaite¬ 
ment  comparables. 

La  solution  employée  est  de  10  «/o. d’acide  phospho¬ 
tungstique' dans  5  °/o  d’acide  sulfurique.  11  se  produit 
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dans  cette  solution  un  fin  précipité  qui  ne  peut  être 
enlevé  par  filtrage,  aussi  on  le  laisse  se  déposer  et  on 
décante. 

On  emploie  une  quantité  de  solution  égale  à  la  moitié 
du  volume  du  liquide  cela  suffit  pour  empêctier  que  le 
filtrat  ne  donne  la  réaction  du  Biuret.  Le  mélange  doit 
rester  plusieurs  heures,  car  le  précipité  ne  se  forme 
que  lentement.  Dans  ses  calculs  il  appelle  ce  précipité 
sous  le  nom  de  précipité  d’acide  pliosphotungstique. 
L’azote  contenu  dans  le  filtrat  est  formé  de  corps  qui 
ne  précipitent  ni  par  le  sulfate  de  zinc,  ni  par  l’acide 
pliosphotungstique.  On  rappelle  alors  azote  restant. 

Le  dosage  de  la  quantité  d’azote  par  le  procédé  de 
Kjeldahl  doit  être  fait  très  soigneusement,  car  la 
quantité  d’azote  est  peu  considérable.  On  doit  se  servir 
de  solutions  décinormales  de  soude  et  d’HGl.  Ils  ont 
cherché  alors  quelle  était  l’influence  du  tissu  cancé¬ 
reux  sur  des  mélanges  digestifs  artificiels,  et  ce  tissu 
cancéreux  provenait  de  divers  organes  (foie,  mam- 
melle,  estomac).  Ils  se  sont  mis  à  l’abri  de  l’influence 
des  bactéries  par  l’addition  d’une  certaine  quantité  de 
toluol  aux  mélanges. 

De  leurs  expériences  ils  ont  tiré  les  conclusions 
suivantes  : 

<?  Chaque  mélange  avec  du  tissu  carcinomateux  frais 
montre  une  digestion  poussée  plus  loin  qu’un  mélange 
semblable  avec  du  tissu  cancéreux  préalablement 
chauffé  à  80».  Il  paraît  établi  alors  qu’il  existe  un  fer¬ 
ment  introduit  dans  le  mélange  par  fintermédiaire  du 
tissu  cancéreux  ». 

C’est  à  la  suite  de  ces  expériences  qu’Emerson  a 
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pratiqué,  suivant  cette  méthode.  Fanal yse  dn  sue 
stomacal  dans  différents  cas  normaux  et  malades,  à  la 
suite  dam  repas  d'épreuve  toujours  le  même  et  il  con¬ 
seille  d'employer  le  «  nutrose  ». 

11  a  fait  deux  tableaux,  le  premier,  de  cas  normaux 
et  de  malades  n’ayant  pas  de  caïu'er  de  Festomac  et 
le  deuxième,  de  malades  atteints  de  cancer. 

Dans  le  premier  la  digestion  est  arrivée  en  moyenne 


au  degi'é  suivant  : 

Azote  des  albumoses .  40  à  50  «/o 

Azote  des  peptones  ou  préci¬ 
pité  d’acide  pliospbotung- 

stique.. . .  40^0 

Azote  des  acides  amidés  ou 
azote  restant .  10  à  20  q/o 


Soit  50  à  00  o/o  de  l'azote  (jui  a  dépassé  la  limite  des 
albumoses. 

Dans  trois  cas  (Fbyperchlorbydrie  il  trouve  en 


moyenne  : 

Azote  des  albumoses .  50  ^jo 

Azote  des  peptones  ou  précipité 

d’acide  pliospliotungstique .  50 

Azotes  l'estant . 20  »/o 


Soit  70  3;  dépassé  les  albumoses. 

Dans  un  cas  d’achylie  nerveuse  il  trouve  : 


Azote  des  albumoses .  01  «/o 

Azote  des  peptones  ou  précipité 

jiar  acide  pliospliotungstique..  4  «/o 

FVzo te  restant . .  5o/o 

Gtl 


Soit  1)  »/<’  dépassé  le  degré  des  al])unioses. 

Dans  les  cas  de  (*an(‘er  de  restoina(*,  la  inoveniie 


Azote  des  aibunioses. .  5  o/o 

Azote  des  [)eptones  ou  précipilé 
par  aeide  pliospholungstique.  47,  0  «/o 
Azote  restant .  (3  «/« 


Soit  74,  (3  «/o  dépassé  le  degré  des  allnimoses. 

De  ees  faits,  ils  (‘oiK'liient  :  «  Dans  le  tissu  eancéreux 
il  existe  un  ferinent  ([ui,  aussi  bien  dans  Tétuve  que 
dans  l’estoinae  aide  à  la  digestion  de  Falbuinine  et  la 
transfornie  pour  la  plus  grande  partie  en  produits  qui 
dépassent  le  degré  des  albuinoses.  Ce  ferinent  agit  en 
présenee  d’IlCl  ». 

(3e  fait,  au  premier  abord,  paraît  pai'adoxal  et  on  a 
de  la  peine  à  admettre  (qie  la  digestion  stomaeale 
puisse  être  i)lus  active  dans  le  cancer  qirà  Tétai  nor¬ 
mal,  maisr’est  peut-être  une  niauccüse  digestion. 

Pawlow  a  montré  que  c’est  sous  Tinlluence  de  l’ar¬ 
rivée  sur  la  imuiLieuse  duodénale  du  contenu  stomacal 
acidifié  jiar  Tl  ICI  que  la  sécrélion  du  suc  païu/réatique 
s’établit  et  se  [loursuit.  Or  nous  avons  vu  que  dans  le 
cancer  de  Testomac,  le  iiroduit  ne  conlient  plus  ou 
prescgie  plus  d’IlGl;  il  se  pourrait  alors  que,  dans  les 


cas  de  cancer,  la  sécrétion  i)ancréatique  manque  ou  soit 
diminuée  et  (pie  par  suite  l’élaboration  digestive  dans 
l’intestin  ne  puisse  plus  s’accomplir  ou  soit  imparfaite. 
Ce  fait  iTexi)li(pierait-il  pas  la  production  plus  rapide 
de  la  cachexie  dans  le  cancer  de  Testomac  par  diges¬ 
tion  intestinale  imparfaite? 
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Nous  exposerons  mainienaiii  les  résullats  cjue  non 
avons  ol)i,enus. 

Tons  les  examens  on(  élé  faits,  le  malin  à  jeun. 
Nous  avons,  ,sur  le  eonseil  de  AI.  [.épine,  donné  à  nos 
malades  comme  repas  d’épreuve  un  demi-litre  de  lait, 
parce  (jiril  est  facilement  accepté  et  (péen  outre  il  con¬ 
tient  une  grande  (juantité  de  substances  all)uminoïdes. 
léexti'action  a  été  faite  au  bout  d'une  heure.  Le  liciuide 
obtenu  est  filtré:  L  Nous  prenons  10  ceniimètres(‘ubes 
de  ce  li({uide  et  nous  dosons  la  (piantité  d'azote  ])a]'  la 
méthode  deKjeldabl,  nous  avons  rapporté  à  1000  cmc. 
la  quantité  d’azote  obtenu.  Ce  premier  résultat  donne 
l'azote  total. 


2^  Dans  10  centimètres  cubes  nous  pi'éci[)itons 
les  albumoses  par  saturation  (‘omplete  avec*  le  sulfate 
de  zinc  comme  le  conseille  Lmerson  ;  nous  filtrons  et 
nous  dosons  la  (juanlité  d'azote  du  llltrat.  La  dilîe- 
rence  avec  la  (luantité  d’azote  loi  al  nous  donne  l'azote 
des  albumoses. 


3°  Dans  10  (‘entimètres  cubes  nous  précipitons 
d'a))ord  les  albumoses  par  salurationavec  sulfate  de 
zinc  et  les  peptones  avec  la  solution  d'acide  [)bosplio- 
tungstique,  comme  IDuerson;  nous  lillrons  et  dans  le 
filtrat  nous  dosons  la  ([uantifé  d'azole:  c'esi  l'azote 
des  acides  amidés  ou  encore  azole  restant. La  différence 
avec  le  deuxième  chiffre  obtenu  donne  l'azote  des  pep¬ 
tones  ou  encoi'e  azole  du  précipilé  de  l'ac-idephospho- 
tungs  tique. 

Nos  observations  se  diviseront  en  deux  groui)es  : 
d'abord  le  premier  groupe  des  cancers  de  l'eslomacet 
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le  deuxièine  groupe  des  malades  atteints  d’alïecdions 
diverses. 


pRi^rMiER  (jRouPE.  —  Cancers  de  V estomac. 


Malade  de  l’Observation  II  (rapporlée  page  22) 

Diagnostic  et  résmné  :  Néoplasiiie  do  rosloitiac  s’élaiiL 
iiiaiiifeslé  il  y  a  un  an  par  des  troubles  digestifs.  Appré- 
cial)lo  au  palper  au  niveau  de  ronibilic.  Anémie.  Œdème. 
B.  J.  43  ans,  cultivaleur.  Salle  Ste-Elisabeth,  lit  iv  28. 

Autopsie:  cancer  de  l’eslomac  de  la  petite  courbure 
adhérent  au  foie . 

Examen  stomacal  le  28  novemhne  1902 

Repas  d’épreuve  :  1/2  litre  de  lait  retiré  au  boni  d’une 
heure.  On  n’a  pu  retirer  que  100  gr.  environ  do  liquide. 
Quelques  caillots  sanguins. 

Acidité  totale .  2.480  p.  1000 

Günzbourg .  négatif 

Vert  brûlant .  négatif 

Ufïélmaim .  très  positif 

Azote  total .  2  gr.  24  pour  1000  cmc. 

Azote  des  albumoses  0  gr.  50  soit  25  0/0 

Azote  des peptones. .  1  gr.064  soif  47,50  O/o 

Azote  restant .  0  gr.Olo  soil  27.50  0/0 

Donc  75  0/0  de  l’azote  a  dépassé  le  degré  des  albumoses. 

Malade  de  l’Observation  111  (rapportée  page  23) 

Diagnostic  et  résumé:  Néoplasme  de  l’eslomac.  Indiges¬ 
tion  survenue  le  15  mai  1902  ayant  nécesshé  un  alilemont 
de  12  jours.  Diminulion  de  l'appétil.  Vomissements 
presque  quotidiens  malgré  le  régime  laclé.  Amaigrisse- 
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ment.  Estomac  dilaté.  Tumeur  ligmeuse  sur  la  face  con¬ 
vexe  du  lobe  g'auche  du  foie. 

R.  Eug’ène,  30  ans.  Salle  Ste-P]lisabet]i,  lit  ir  10. 


7"*’  Examen  sfoinacal  le  21  aoeemhix  1902 

Repas  d’épreuve  :  1/2  litre  delilre  de  lait  retiré  au  l)oul 
d'une  heure.  On  a  retiré  environ  300  gi*.  de  liquide.  Quel¬ 
ques  caillots  sang-uins. 


Acidilé  totale . .  2.701  pour  1000 

Vert  l)rillanl .  négatif 

Güiizbourg .  négatif 

üflelmann .  très  positif 

Azote  total .  2  gr.  59  pour  1000  cmc. 


Azote  des  albiimoses  . .  0  gr.  63  soit  24.32  0/0 

Azote  des  peptones  ...  1  gr.  47  soit  56.75  0/0 

Azote  restant .  0  gr.  49  soit  18.91  0/0 

Soit  75.66  0/0  de  l’azote  qui  a  dépassé  le  degré  des  albu- 
nioses. 


-2"  Examen  slomaeal  le  1 1  décembre  1902 

Repas  d’Ervald  retiré  au  bout  d'une  heure. 

Acidité  totale .  0.730  pour  1000 

Vert  brillant .  négatif 

Giinzl)ourg .  négatif 

Uftélmann .  positif 

Azote  total .  1  gr.  05  pour  1000  cmc. 

Azote  des  albumoses .  0  gr.238  soit  22.66  O/o 

Azote  dés  peptones  .  0  gr.  56  soit  53.33  0/0 

Azote  restant .  0  gr.252  soit  24  0/0 

Soit  77.33  O/Ode  l’azote  quia  dépassé  les  degrés  des 
albumoses. 


Nous  voyons  dans  ce  cas  qiéan  point  de  vue  des 
(ju antités  respectives  d’azote  aux  divers  degrés  de 
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transformation,  les  proportions  sont  les  mêmes,  mais 
(pie  la  quantité  est  beaucoup  moins  consictéral^le  avec 
un  repas  (rKrvald  (iu'avec  un  repas  composé  de  lait. 


ObSERVvVTION  V 


Diagnostic  ;  Néoplasme  do  restomac 

C...,  Jean,  garçon  de  café,  40  ans.  Pucii  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires,  alcoolisme  k^ger.  Pas  de  syphilis.  A 


O 


i  ans,  fièvre  typhoïde. 

Entré  àla  clinique  deM.  Lépine,  salle  Sainte-Elisabeth,  lit 
11°  30,  le  7  avril  1902.  Son  affection  a  débuté  en  juillet  1900, 
par  une  douleur  stomacale  le  matin,  puis  cette  douleur  a 
persisté  toute  la  journée.  Au  mois  de  janvier  1901,  il  vomit 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Ces  vomissements  étaient 
abondants  et  contenaient  des  aliments  ingérés  plusieurs 
jours  avant.  11  entre  à  riiOpital  de  Villefranche  et  on  le  met 
au  régime  lacté,  il  y  reste  un  mois.  A  ce  moment  il  a  fré¬ 
quemment  des  renvois.  En  juillet,  il  entre  à  Saint-Pothin  ; 
a  ce  moment,  il  avait  beaucoup  maigri  et  perdu  le  goût  à  la 
viande.  Il  y  reste  quatre  mois  et  en  sort  très  amélioré.  Il 
va  a  Longchène  oiï  il  retombe  malade  :  il  souffre  beaucoup 
et  les  vomissements  reparaissent.  Constipation  pendant 
tout  ce  temps. 

11  ira  jamais  eu  d’hématémèse  ni  de  inélœna. 

Actuellement,  douleur  vive  à  restomac,  intermittente,  se 
montrant  surtout  après  l'ingestion  des  aliments.  Plus  de 
vomissements,  pas  d’appétit,  dégoiït  pour  la  viande.  Eacies 
pâle,  teint  blanclnltre.  Pas  de  tumeur  à  la  palpation.  Point 
douloureux  au-dessous  du  sternum.  Foie  de  volume  nor¬ 
mal.  Pas  de  ganglions.  Urines  :  pas  d’albumine. 

E’examen  du  sang  montre  une  valeur  globulaire  de  0..52. 
Le  malade  passe  à  la  clini(|ue  du  professeui*  Jaljoulay  le 
20  mai.  11  est  opéré  le  24  mai:  il  existe  un  cancer  de  la 
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poli({'  courbure  adhérent  au  foie.  On  praliqiie  la  iL>aslro- 
enl(‘ro-anasloinose.  Le  malade  relire  de  son  opération  un 
Ixuiéfice  rc^el  mais  de  (*ourle  dui’ée.  Les  douleui's  disj)ca- 
rurenl  pendant  un  mois. 

Exameu  skrhuical  le  10  luai  190'^ 

llepas  d’épreuve  :  1/2  lilr(‘  de  lait  retiré  au  bout  d'une 
heure. 

Liquide  jaunâtre,  beaucoup  de  caillots,  mucus  abondant. 


Acidité  totat(^ .  1,095  pour  1.000 

Oünzbourg' .  négatif 

Vert  brillant .  négatif 

Udélmann .  très  positif 

Azote  total .  3  gr.  22  pour  cmc. 

Azote  des  albumoses..  0  gr.  70  soit  21.42  «/o  dliz.  total 

Azote  des  peptones  . . .  2  gr.  10  soit  05. 22  • /„ 

Azote  restant .  0  gr.  42  soit  13.04  "/o 


Soit  :  7<s.25  '7"  Qoi  a  dépassé  le  degré  des  all)umoses. 


DKrXIKMi:  GROtl»E 


Le  (leuxièine  groupe  es!  coiu})osé  de  malades  al  teints 
(ralTeetions  diverses  chez  les(fiiels  nous  avons  dosé 
bazote  stomacal .  Nous  ne  donnerons  (pi’un  résumé 
Irès  succinct  des  observations. 


Maladk  DF.  l'Observatiox  IV  (rappoilée  page'  25) 

J )la(i nos! ic  el  vésitinê  :  Ancien  alcoolisme.  Sigiu'S  d'ipy- 
percblorhydrie  en  1901.  En  janvic'i'  1902,  doulc'urs  vio¬ 
lentes  dans  les  reins,  surtout  fi  droite'.  Hématurie.  Lancer 
du  rein  droit  qui  fui  enlevé  ('ii  juin  1902.  P('u  apil's 
caclu'xie  pr(3gressi\'('.  Kenli'é  avec  masse  hépatiepu'. 
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Cachexie  extrême.  Quelques  symptômes  gastriques  don¬ 
nant  l’apparence  d’un  cancer  stomacal. 

C...,  51  ans,  chauffeur,  salle  Sainle-Eüsaheth,  m  18. 
yVutopsie  :  Récidive  du  cancer  dans  un  ganglion  voisin 
du  rein  eidevé.  Envahissement  du  foie.  Novaux  cancéreux 
dans  les  poumons  et  quelques-uns  dans  la  rate. 

Exanien  stomacal  le  2()  novembce 

Repas  d’P]wald  retiré  au  bout  d'une  heure. 

Azote  total .  2  gr.  184  pour  1.000  cmc 

Azote  des  albumoses .  0  gr.  30  soit  10.51  «/« 

Azote  des  peptones .  o  gr.  42  soit  19.20  °/o 

Azote  restant .  1  gr.  40  soit  04.22  '7„ 

Soit  83.48  Qo  de  l'azote  qui  a  dépassé  le  degré  des  albu¬ 
moses. 

Dans  ce  cas,  nous  avons  vu  c|iril  existait  une  assez 
grande  quantité  (0,9  pour  1000)  d’HCl  libre. 


Observation  'VI 

Diagnostic  et  résumé  :  Ulcère  de  la  face  antérieure  et 
supérieure  de  l’estomac.  Périgastrite  adhésive.  Pre¬ 
mière  opération  par  M.  Jaboulay,  en  janvier  1901.  Lapa¬ 
rotomie  et  libération  des  adhérences  antérieures,  l'ulcère 
adhérent  au  foie  n'est  pas  touché.  Deuxième  opération 
par  M.  Jaboulav"  on  mai  1902  :  Gastro-entérostomie, 
amélioration. 

V.  P...,  42  ans,  tourneur  sur  bois.  Deuxième  séjour  à  la 
clinique  en  avril  1902.  Salle  Sainte-Elisabeth,  lit  n°  51. 
Aidécédents  héréditaires.  Rien  d’intéressant. 
Antécédents  personnels.  Pas  d’alcoolisme.  En  1884,  dou¬ 
leurs  abdominales  très  aiguës,  déchirantes  survenant  par 
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crises  passagères.  En  1895,  les  douleurs  devienneid  plus 
netteineid  gastriques,  survenant  deux  à  trois  heures  après 
les  repas,  irradiations  dorsales,  exasi)érées  par  certains 
aliments,  calmées  par  les  vomissements.  Régurgilations 
acides.  Point  douloureux  fix('  sous  le  rebord  costal  gauche. 
Pas  d’hématémèse,  melœna  à  plusieurs  reprises. 

Séjour  à  l'hôpital,  le  hicarl)onate  de  soude  le  (‘ahn(\  Les 
douleurs  réapparaissent  vers  la  fin  de  1899.  Soudre  à  l'épi¬ 
gastre  àgauche.  Crises  violentes.  Vomit  beaucoup,  maigrit. 
Le  régime  lacté  et  la  mor|)hine  le  soulagent.  Eidre  une 
première  fois  à  la  clinique  de  M.  Lépine  (décembre  1900). 
Chimisme  a  ce  moment.  Acidité  totale  1.007  le  15  décembre. 
3  le  *22  décembre.  Günzbourg  ])ositif.  Vert  brillant  faible. 
Pas  d’acide  lactique. 

Prendère  opération  par  Al.  Jaboulaj,  10  janvier  1901. 

Revient  une  deuxième  fois  à  la  clinique  de  M.  Lépine  en 
avril  1902.  .  Soutt're  toujours  beaucoup.  Vomissements 
presque  constants  après  les  repas.  N’a  pas  eu  d’hématé¬ 
mèse  ni  de  mélœna.  Douleurs  à  la  palpation  au  in\'eau  du 
rebord  costal  gauche. 

L’amaigrissement  n’est  pas  très  considérable.  Lstomac 
un  peu  dilaté. 

On  fait  passer  le  malade  dans  le  service  de  M.  Jaboulay, 
le  4  mai  190P  et  il  est  opéré  une  2^  fois  le  0  mai. 


Examen  xtomaeal  le  3  mai  1902 


Le  malade  a  mangé  un  peu  de  pain  et  bu  un  pcai  de  vin. 
Il  a  vomi  environ  3/4  d'heuire  après  l’ingestion. 
L'examende  ce  vomissement  donne  les  résultatssuivants  : 


Acidité  totale .  2.230  pom-  1000 

Gilnzbourg .  i^ositif 

Verl  brillant .  {)Ositif 

Udéhnann .  négatif 

Azote  total .  1  gr.  40  ])Our  1000  cnic 


Azote  des  albumoses.  O  gr.  42  pour  30  "/o 
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Azolo  dos  j)ei)l()nes. .  o  o^r.  70  poui*  50 
Azolo  resOod .  0  i>‘r.  28  pour  20  ‘7" 

Soit  70  "/o  rpii  a  dépassé  lo  do^i’é  des  alOutnosos. 


Observation  VI 

D'uKjnoHtic  :  Hyperchlorhydrie. 

V.  Antoine,  50  ans.  Ajusteur.  Entrée  à  la  clinique,  salle 
Sainte-Elisaheth,  lit  ir  42,  le  23  juin  1002.  Sorti  le  15  juillet. 

Son  affection  peut  se  résumer  ainsi  : 

Trrég'ularité  des  heures  de  repas  depuis  3  mois.  Au  com- 
mencomeiff  de  juin  S3anplômes  .gastriques  :  Appétit  con¬ 
servé;  1  heure  après  le  repas  douleur  vi\  e  au  creux  épi¬ 
gastrique,  sorte  de  crampe.  Pas  de  propagation  de  la 
douleur  en  arriére.  Olapotage  de  l’estomac.  Palpation  non 
doidoureiise. 

E.rame)}  stoinacal  le  24  juin. 

Repas  d’épreuve  :  1/2  litre  de  lait,  retiré  au  l)Out  d’une 
heure. 

Acidité  totale .  1.4(30  p.  1000. 

Azote  total .  2  gr.  52  pour  1000  cmc. 

Azote  des  alhumoses .  0  gr.  84  33.  33  0/0. 

Azote  des  peptones .  1  gr.  20  50  0/0. 

Azote  restant .  0  gr.  42  Kh  (36  0/0. 

Soil,  ()().()()  0/0  qui  a  dépassé  le  de.gré  des  alhumoses. 


Orservation  VII 


Diagnostic  et  }‘ésn]né\  Bacillose  insidieuse  avec 
soir  et  céphalée.  Pids  affiiihlissement  général, 
ment  du  thorax  eu  arrière  et  à  gauche.  Souffle 


fièvre  le 
Affaisse- 
jusqu’en 
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l)as.  Alalilé  sans  déplaccaiKail.  Li(|iii(lo  séreux  (uikyslé 
(léeolé  par  ]a  poiielioii  (M  s'accoinpagiianl  d'une  lég'èrc' 
diininution  des  vibi’alioiis  au  poini  mal  el  de  lyinpanisrne 
au-dessus. 


(di.  Joseph,  52  ans,  inanneuvre.  séjour  à  la  clinique 
du  14  avril  au  10  mai  1002.  2"“  séjour,  20  nud  au  5  jnillel. 
salle  Sainle-P]lisal)eih,  lil  ii”  52. 


Examen  stomacal  le  12  J  a  in.  alors  que  le  malade'  esl  en 
1)011  étal. 


Repas  d'épreuve  :  1  /2 
heure. 


lilre  de  lad,  relii*é  au  houl  d'une 


Acidité  totale . 

(lünzbourg . 

Vert  brillaid . 

Uttelmann . 

Azote  lotrd . 

Azote  des  albumoses. . . 
Azote  (tes  peptones. . . . 
Azote  restant . 


1.095  p.  1000. 
positif. 

])Osilif  jaune  verdâtre, 
douteux. 

3  gr.  02  pour  1000  eme 
0  gr.  84  21.  4;3o/v 

2  gr.  38  00.  7i  o/‘’. 

0  gr.  70  17.85  0/0. 


Soit  78,  50  0/0  qui  a  dépassé  le  dc^gré  des  albumoses. 


Observatiox  VIII 


Diaonoslic .  —  Séjour  dans  les  vapeurs  acides  pendant 
un  ail.  Anémie  pernicieuse. 

(].  Philippe,  52  ans,  journalii'r,  salle  Sainic'-Idisabelh, 
lil  ir^  20.  p]nlré  à  la  clinique  k'  14  mai  1002.  Mort  le  o  jiiilk'l. 
Antécédents  héréditairc'S  :  Néant. 


Antécédents  personnels:  Phèvres  palustres  en  Vocliiii- 
diiiK' pendant  son  sc'rvii'o  militaire.  Variole  à  20  ans.  A 
41  ans  fièvre  typhoïde,  à  la  suit('  ictère  qui  dura  3  mois. 

Pas  d'alcoolisme.  Rmjiloyé  dans  une  iisiiu'  dc'  [irodiiils 
chimi(jue  depuis  un  an.  Séjour  dans  k's  vap('urs  acidi's. 


Début  do  l’afFeclioii  aoliielle  eu  luars  par  dos  crampes 
(reslomac  surveuanl  1/2  heure  ai)rès  les  repas  et  durant 
quelques  minutes.  Puis  quelques  jours  après  sont  survenus 
des  vomissemenis  qui  se  sont  reproduils  à  peu  près  lous  les 
jours.  L'appélil  es(  conservé  mais  dès  que  le  malade  com- 
meiK‘0  à  manger  il  éprouve  un  dégoùl  profond,  sans  prédi- 
IcH'lion  pour  une  classe  d’alimeids.  A  la  suite  du  repas 
pesanteur  gastrique  durant  3/4  d'heure  à  1  heure,  suivie 
d'un  vomissement  faible  sans  nausée,  (les  vomissemenis 
sont  presque  toujoui’s  alimentaires,  peu  abondants.  Jamais 
d’hémalimèse.  Le  malade  n’a  jamais  reconnu  des  aliments 
ingérés  plusieurs  jours  avant.  Jamais  de  douleur  vive. 
Perte  des  forces,  amaigrissement  de  7  kilogr. 

A  l’entrée,  malade  pale  de  teinte  légèrement  jaunâtre 
inaispas  jaune  paille.  Lèvres  décolorées. 

Abdomen  un  peu  ballonné,  sonore  partout,  non  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  Palpation  ne  donne  rien.  Llapotage 


léger. 

Selles  régulières  jusqu’à  ces  derniers  15  jours.  A  ce 
moment  diarrhée  (7  à  8  selles  liquides  par  jour  avec  faux 
besoins,  pas  de  rnelœna).  dette  diarrhée  a.  cessé  depuis 
4  ou  5  jours. 

Poumons  :  rien.  Coeur:  bruits  sourds,  pouls  petit. 

Foie,  rate  :  rien  à  signaler. 

Urines  de  coloration  normale,  pas  d’albumine.  Peu  abon¬ 
dantes,  urée  17,  5.  Chlorures  3, 91.  a  0,70. 

Sang  pâle,  l^^^'  examen  du  sang  le  16 mai: 

N.  1.610.000.  R.  1.571,000  —  G  =  0,97.  Gl.  blancs  10.000. 

Hématies  tins  déformées,  en  raquette.  Po'ikilocytose 
intense.  2^  examen  du  sang  le  27  mai  :  990.000.  R.  950.000. 
G  —  0,96.  Gl.  Blancs  3.000.  Po'ikilocytose.  Equilibre  leuco¬ 
cytaire  normal.  Les  hématies  prennent  facilement  les  cou¬ 
leurs  basiques  (analogie  avec  diabète  et  leucémies).  (Réac¬ 
tion  de  Bremer). 

Autopsie:  Reins  contractés  capsule  adhémnte.  Rate 
100  gr.  Foie  sain.  Dilatation  du  gros  intestin  rempli  de 
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matières  jaunes.  Estomac  petit  :  sain.  Moelle  osseuse  très 
rouge  dans  la  diapliyse  du  fémur,  jaune  à  l 'épiphyse. 


lù.ufiueïi  stonidcal  le  K)  mai 


Repas  d’épreuve 
heure. 


l/*2  litre  de  lait  retiré  au  bout  d'une 


I^eaucoup  de  mucus. 


Acidité  totale . 

Azote  total . 

Azote  des  albumoses 
Azote  des  peptones  . 
Azote  restant . 


2.044  p.  1000 
2  gr.  80 

0  gi*.  50  20  '7  O 

1  gr.  72  01,42 

0  gr.  52  18,57  °/o 


Soit  80  °/o  qui  a  dépassé  le  degré  des  albumoses. 


lèintérét-  de  ce  cas  réside  en  ('e  ([ue  les  trouljles  gas 
tri(|ues  ont  fait  jænser  à  un  cancer  de  restoinac.  INtais 
la  richesse  globulaire,  étant  prescjue  normale  à  deux 
rei)rises  dilTérentes,  malgré  que  le  malade  soit  très 
('a(die(d.i([ue  a  permis  de  penser  [dutôt  à  une  anémie 
])ernicieuse,  ce  que  rautoi)sie  a  confirmé. 

Kn  outre,  alors  que  généralement  il  existe  de  l’apep- 
sie  dans  les  (xis  d’anémie  pernicieuse  nous  voyons 
(jue  le  dosage  de  Fazote  nous  montre  une  digestion 
assez  avancée. 


OnsniivATioN  IX 


D'ukj luj.sitc  e(  i‘ésiiîné  :  Abus  relatif  de  \  in  pendant  7  ans. 
Surmenage  et  privation  de  sommeil.  Débid-  do  l'aftéction 
en  mars  1002  par  de  la  maladresse  et  de  la  parésie  gauche. 
Depuis  15  jours  mouvements  cloniques  désordonnés. 
Diminution  des  réflexes  rotuliens.  Sensibilité  dinnnué('  a 
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iiienibre  iiifériüur  guncho  et  aux  deux  lueiiibres  supé- 
ricuirs  (on  peut  irax  erser  la  peau  avec  une  épingle  saïus 
ré\  eiller  de  douleur). 


(lonslipationet  dysi)epsie.  Dilatalion  deresloinae.  Rétention 
gastrique  (â  un  lavage  de  l'estomac  ou  a  ti*ou\'é  dos  frag- 
ineids  d’œufs  ingérés  la  veille). 

P.  Jean-Titus,  35  ans.  Garnisseur  de  tampons  au  chemin 
de  fer.  Entré  à  la  clinique,  salle  Sainte-Elisabeth,  lit 
le  8  juillet  1902. 


O  au 


7®''  Exdnioi  sloniacdl  le  11  jdillel  1902 


Repas  d'épreinœ  :  i/2  litre  de  lait  retiré  au  bout  d'une 
heure. 

Liquide  sale,  nondjreux  caillots,  un  peu  de  mucus  hlaiit. 


Acidité  totale . 

Günzbourg . . 

Vert  brillant . . . . . 

Uffelmaim . 

Azote  total. . . . . . 

Azote  des  albumoses. . 

Azote  des  pep tories . 

Azote  l'estant . . 


2,236  p.  1000. 
négatif 
négatif 
très  positif 
3  gr.  08  par  litre 
Ogr.  42  13,63  °/o 

1  gr.  96  63,63  ^'/o 

0  gr.  70  22,72  g'o 


Soit  86,35  °/o  qui  a  dépassé  le  degré  des  albumoses. 

On  fait  alors  des  lavages  d’estomac  au  malade  et  on  le 
met  au  régime  sec. 


2°  E.rctdieïi  stoiddcdl  le  22  jdillel  1902 

Repas  d'épreuve  :  1/2  litre  de  lait  retiré  au  bout  d'une 
heure. 

Liquide  clair,  jaunâtre. 

Acidité  totale .  2.190  p.  1000 

Günzboiirg .  légèrement  positif 

Vert  brillant. . .  négatif 

Uffelmann .  positif 
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Az()l('  lolal . 

Az()l('  (les  alhiiiiiüsc's . . 

Az(3le  (les  peploiics . 

Azole  reslaiil . 


•2  52  p.  lOOO  eiiie 

Og'r.  84  55,55  '7„ 

1  L»!*.  il)  'i7,22 

0  ,u'r.  -V.)  11). 44  '7" 


Soit  ()().()5  ‘7'’  4)))  (lépass(3  le  (leL>'ré  (U‘s  albuinoses, 


OuseuvATiox  X 


ef  l'ésniiié  :  C\\\ovo-i\\\(n\\\<c  dalaiil  de  eiiKj  ans. 
Snj)pressi()u  des  règles.  Pâleur  dc'S  g'eiieives  el  des  coii- 
joiiclives.  I)i‘uit  (‘onliiiu  dans  k^s  vaisseaux  du  cou, 
souille  oculaire.  Pouls  pelil.' 

Pliôiionièiies  g'aslri(pies  coiisistaiil  en  pc'sanU'urs  sloina- 
cales  après  les  repas  dnrani  2  heures  en^  iroii,  pas  de 
M^ullables  douleurs  ni  de  voniisseinents.  L'a])pélit  a.  dis¬ 
paru  sans  prédoniinance  pour  une  classe  d'alitnenls. 
Ponsli])alion. 

Pr.  Penode,  18  ans.  Eidrée  à  la  clinique',  salle  SL-Pocli, 
lil  11"  1).  le  24  juin  11)02. 
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GIIAPITRI^]  II 


Examen  microscopique  du  contenu  stomacal 


Bacille  cl'  Üppler-Boas.  —  Boas  le  premier  a  déei’il 
dans  le  dépôt  du  eonteiui  stomacal  obtenu  par  lavage, 
dans  le  cancer  un  microorganisme  qui  a  été  retrouvé 
par  son  élève  Oppler  et  qui  d’après  eux  présenterait 
une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Il 
s’agit  ddin  bâtonnet  gi'èle  qui  se  présente  sous  la  forme 
de  longs  filaments  décrivant  des  lignes  en  zigzag  et  en 
grande  abondance  remplissant  l’intervalle  entre  les 
autres  éléments  de  la  préparation,  débris  de  nourri¬ 
ture,  etc.  Ils  n’ont  pu  arriver  à  l’isoler  et  à  le  cultiver. 

Scblesinger  et  Kaufmann  ont  étudié  les  conditions 
de  son  développement  et  lui  aitinbiientle  pouvoir  de 
former  l’acide  lactique.  C’est  un  bacille  grêle  et  très 
long,  présentant  ])arfois  de  vraies  i*amifications. 
Eliret  propose  de  lui  donner  le  nom  de  bacille  tlliforme. 

Le  milieu  de  cuKure  le  plus  favorable  à  son  déve¬ 
loppement  est  l’agai’-agar  contenant  1  o/o  de  glucose  ; 


—  49 


le  deuxième  jour  il  y  a  des  colonies  visibles,  petites, 
rondes,  couleur  blanche,  ternes,  sèches.  Danslebouillon 
acidulé,  il  détermine  le  troisième  jour  un  précipité 
assez  épais  et  floconneux.  Ne  pousse  pas  sur  gélatine 
Ce  bacille  ne  se  rencontre  pas  dans  T  estomac  absolu¬ 
ment  normal.  On  l’observe  dans  un  grand  nombre  de 
cas  de  stase,  mais  il  existe  surtout  et  en  grande  abon¬ 
dance  dans  le  cancer  de  l’estomac  même  quand  la  stase 
est  minime. 

Riegel  confirme  la  présence  de  ces  bacilles  dans 
un  grand  nombre  de  carcinomes  et  ajoute  que,  quoi¬ 
qu’il  y  ait  de  nombreux  microbes  possédant  la  pro¬ 
priété  de  produire  l’acide  lactique  dans  le  contenu 
stomacal,  cela  ne  peut  pas  altérer  la  signification 
de  la  remarque  de  Kaufmann  et  Schlesinger.  Ces  orga¬ 
nismes  ne  sont  pas  absolument  pathognomoniques, 
mais  très  importants  pour  le  diagnostic. 

D’après  Godhart-Danhieux  (1)  ce  signe  a  une  très 
grande  valeur.  Par  contre  Sternberg  (2)  a  trouvé  le 
bacille  dans  l’estomac  d’un  sujet  indemne  de  cancer, 
au  cours  d’un  étranglement  herniaire.  Hemmeter  dit 
que  la  présence  de  cet  organisme  est  un  facteur  impor¬ 
tant  au  diagnostic,  bien  qu’il  l’ait  rencontré  seulement 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Naunyn  (cité  par  Ehret) 
a  observé  plusieurs  cas  où  la  présence  de  très  abon- 


{i)  Afin,  de  la  Soc.  roy.  des  sc.  médic.  et  naturelles  de 
Bruxelles,  1898. 

(2)  Sternberg.  —  La  valeur  du  bacille  lactique  dans  le  diag¬ 
nostic  du  carcinome  de  Testomac.  Wlen.  Ulin.  Mochens- 
chrift,  1898. 
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dants  bacilles  a  fait  poser  le  diagnostic  de  cancer  de 
restoinac,  confirmé  à  l’opération  on  à  l’autopsie. 

Enfin  Ehret,  sur  29  maiades  de  ia  clinique  de  Stras¬ 
bourg,  cliez  iesquels  il  a  établi  la  présence  du  bacille 
filiforme,  il  s’est  agi  25  fois  de  cancer  de  l’estomac- 
constatés  à  l’opération  ou  à  l’autopsie.  Il  conclut  alors 
que  «  la  seule  présence  de  bacilles  filiformes  très 
abondants  sufdt  à  rendre  très  probable  le  diagnostic 
de  cancer.  » 

Présence  de  Jraginents  de  la  tumeur.  —  Il  est  cer¬ 
tain  que  si  l’on  rencontre,  dans  les  matières  de  vomis¬ 
sement,  des  fragments  de  tissu  présentant  la  structure 
du  néoplasme,  cette  observation  aura  une  valeur  incon¬ 
testable  et  permettra  de  poser  un  diagnostic  ferme. 

Mais  on  ne  peut  se  contenter  de  la  présence  de 
simples  cellules  isolées,  car  on  sait  que  les  cellules 
épithéliales  de  la  muqueuse  prises  individuellement, 
ne  sont  pas  différentes  des  éléments  d’un  épithéliome. 
La  présence  d’amas  cellulaires  ou  de  couronnes  con¬ 
centriques  de  cellules  offre  une  valeur  plus  grande  et 
cependant  la  confusion  est  encore  possible  car  ces 
amas  ressemblent  à  des  débris  glandulaires  d’une 
muqueuse  non  cancéreuse. 

Reinebotli  (1)  conseille  d’examiner  surtout  les  caillots 
sanguins  qu’on  trouve  dans  le  licjuide,  car  ces  caillots 
provenant  des  points  les  plus  altérés  de  la  muqueuse, 
renferment  dans  leurs  mailles  de  fibrine  des  éléments 
caractéristiques  du  néoplasme.  Cette  recherche,  appli- 


(1)  Deutsch.  Arcli.  f.  Min  Med.,  Bd  LVIII,  1897. 
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<[uée  dans  cinq  cas  où  la  clinique  ne  perniettait  pas 
d’aflirmer  un  cancer,  a  permis  à  rauteur  d’établir  un 
diagnostic  terme,  diagnostic  que  confirmèrent  plus 
lard  révolution  de  ia  maladie  et  l’autopsie. 

Mallieureusement,  on  ne  rencontre  ces  fragments 
que  quand  la  tumeur  est  ulcérée. 

Présence  de  cellules  en  voie  de  karyokinèse  ou 
mitose  atypiques  et  irrég^iUères.  —  nernineter  (1)  a 
remai'qué  que  le  plus  grand  nombre  des  cellules  qu’on 
ti'ouve  ainsi  présentent  des  figures  karyokinétiques  et 
généralement  ce  sont  des  figures  de  mitose  pathologi¬ 
que  ou  asymétrique.  Pour  lui,  on  doit  faire  le  diag¬ 
nostic  de  néoplasme  malin  toutes  les  fois  que  les  frag¬ 
ments  rencontrés  présentent  les  conditions  suivantes  : 
P  les  conduits  des  glandes  à  pepsine  sont  allongés  et 
dilatés,  les  cellules  détachées  de  la  périphérie  et  mises 
en  liber! é  dans  la  lumière  glandulaire  et  elles  présen¬ 
tent  de  nomlu'euses  figures  de  karyokinèse;  2°  quand 
ces  figures  nucléaires  ou  mitoses  présentent  des  for¬ 
mes  asymétriques,  hypo  ou  hyperchrornatiques.  Pour 
trouver  ces  mitoses  il  faut  examiner  du  tissu  aussi 
frais  qiùon  peut  l’obtenir,  car  quand  la  moindre  décom- 
position  a  commencé,  on  ne  peut  plus  les  colorer. 
Pxieder  (2)  a  pu  poser  le  diagnostic  de  tumeur  maligne 
péritonéale  sur  la  présence  de  nombreuses  cellules  en 
voie  de  division  atypique  dans  l’exsudât  péritonéal  ; 


(1) .  Hemmeter.  —  Histologie  stuclies  relaiing  to  üie  carly 
diagnosis  of  carciuoina  of  tlie  stomacli.  Pliila.  M.  J.  1900. 
V.  279-288. 

(2)  Deiitscli  Arcli.  far.  Min.  Mécl.  Bd.  LIV,  p.  544. 
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ce  diagnostic  a  été  vérifié  à  Tautopsie;  il  s’agissait 
d’un  sarcome  du  péritoine  consécutif  à  une  tumeur 
des  ovaires. 

Georges  Dock  (1)  a  fait  les  mêmes  études  et  a  pu 
fonder  le  diagnostic  de  carcinome  pleuro-péritonéal 
d’après  de  semblables  formes  cellulaires  trouvée  dans 
Fexsudat  obtenu  par  ponction  aspiratrice. 

Pour  obtenir  ces  fragments,  M  Hemmeter  conseille 
de  promener  la  sonde  molle  dans  la  cavité  stomacale 
pour  détacher  des  cellules.  Nous  croyons  que  cette 
manœuvre  peut  offrir  quelque  danger  et  qu’il  est  pru¬ 
dent  de  ne  pas  la  pratiquer.  On  doit  se  contenter  de 
chercher  les  cellules  ou  les  fragments  de  tumeur  dans 
l’eau  de  lavage. 


(1)  Cancer  of  tlie  stomach  in  early  life.  American  Journal 
ofthe  Méctical  Sciences.  1897. 


CHAPITRE  III 


Examen  du  sang 


Le  cancer  est  une  maladie  anémiante;  le  cancer  de 
Testomac  surtout  et  il  est  des  cas  où  ranémie  domine 
la  scène  et  où  elle  paraît  constituer  toute  la  maladie. 
M.  le  professeur  Lépine  a  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre, 
dont  un  est  particulièrement  curieux  parce  que,  la 
veille  de  la  mort,  le  malade,  qui  n’avait  jamais  vomi, 
mangeait  une  assiette  énorme  de  pommes  de  terre  en 
salade  qu’on  retrouva  en  partie  dans  son  estomac 
dilaté  et  dans  lequel  on  voyait  une  masse  énorme 
végétante,  implantée  sur  la  petite  courbure.  Ce  malade 
était  hydrémique  ;  il  ressemblait  à  s’y  méprendre  à 
un  sujet  atteint  d’une  anémie  pernicieuse;  le  diag¬ 
nostic  dans  ce  cas  n’a  été  fait  que  par  l’hématologie. 

Quels  sont  donc  les  caractères  du  sang  dans  le 
cancer?  En  1877,  M.  le  professeur  Lépine  signalait 
dans  le  sang  de  deux  sujets  atteints  de  cancer  de 
l’estomac,  outre  l’oliglobulie,  la  présence  de  globules 


n’ayant  à  la  mensuration  qu’un  diamètre  de  3  [j..  Ceci 
n’est  pas  un  caractère  différentiel,  on  peut  voir  l’oli- 
gocythémie  dans  Fanémie  pernicieuse. Bien  plus  impor¬ 
tante  est  la  diminution  de  la  valeur  globulaire  dans  le 
cancer  alors  qu’elle  est  augmentée  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  fait  qui  a  été  confirmé  par  la  thèse  de  son 
élève  Benoît-Jeannin,  le  mémoire  de  Mouisset  et  par 
de  nombreux  travaux  modernes.  L’augmentation  de 
la  résistance  globulaire  est  notée  dans  la  thèse  de 
Chanel,  inspirée  par  M.  Lépine  et  confirmée  dans  la 
thèse  de  Vevrassat. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  differentes  modifi¬ 
cations  du  sang  dans  le  cancer  de  l’estomac. 

Tout  d’abord,  comme  le  fait  journ<^llement  M.  le 
professeur  Lépine  dans  son  service,  en  faisant  une 
piqûre  au  doigt  du  malade  et  séchant  la  goutte  de  sang 
ainsi  obtenue  avec  un  linge  blanc,  on  peut  noter  la 
pâleur  plus  ou  moins  grande  du  sang  par  rapport  à  la 
couleur  qu’on  obtiendrait  de  la  même  façon  avec  un 
homme  bien  portant.  Suivant  le  degré  plus  ou  moins 
avancé  de  la  cachexie,  le  sang  est  plus  ou  moins  pâle. 
C’est  un  fait  commun  aux  diverses  anémies. 

Examen  du  sang  liquide.  —  On  note  dans  le  cancer 
de  l’estomac  une  irrégularité  très  grande  dans  le  dia¬ 
mètre  des  globules  rouges,  on  en  trouve  de  très 
grands  et  de  très  petits.  Mais  la  plupart  du  temps  les 
globules  sont  restés  à  peu  près  régulièrement  sphéri¬ 
ques,  la  poïkilocytose  est  peu  intense.  Il  existe  cepen¬ 
dant  une  variété  de  petits  globules  nains  qui  sont  très 
déformés  et  présentent  des  aspects  variables. 
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Dans  l’anémie  pernicieuse,  au  contraire,  les  globules 
sont  très  déformés  en  bâtonnets,  en  raquette,  en 
marteau. 

Dans  la  période  terminale  du  cancer,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  apparaître  des  hématies  nuclées. 

Numération  des  globules.  —  Le  cliilïre  des  globules 
rouges  est  toujours  plus  faible  que  normalement,  il 
peut  même  tomber,  mais  rarement,  à  un  million,  géné¬ 
ralement  il  est  de  2  à  3  millions.  Gomme  le  font  obser¬ 
ver  MM.  Mouisset  et  Tolot,  la  conservation  du  nombre 
des  globules  rouges  est  parallèle  à  la  conservation  de 
l’état  général. 

Cette  déglobulisation  tient  à  une  destruction  des 
hématies  par  les  poisons  sécrétés  au  niveau  du  néo¬ 
plasme  et  circulant  dans  l’organisme,  car  elle  existe 
malgré  l’absence  d’hémorragies,  ou  encore  elle  est  due 
à  une  infection  à  la  suite  de  l’ ulcération  de  la  tumeur. 

Hémoglobine.  —  La  quantité  d’hémoglobine  est 
toujours  diminuée.  La  valeur  globulaire  est  toujours 
au-dessous  de  la  normale,  contrairement  à  l’anémie 
pernicieuse  où  elle  est  normale  ou  augmentée.  Ce  n’est 
pas  un  signe  précoce,  mais  il  existe  toujours  à  un 
moment  donné.  Si  on  ne  la  trouve  pas  diminuée  à  un 
premier  examen,  il  faut  faire  plusieurs  examens  à 
quelques  jours  d’intervalle,  comme  le  conseillent 
MM.  Mouisset  et  Tolot;  car  cette  valeur  subit  des 
lluctuations  en  même  temps  qu’il  y  a  aggravation  de 
l’état  général  par  hémorragie  ou  une  autre  cause,  ou 
au  contraire  amélioration  sous  l’inlluence  du  traite¬ 
ment  et  du  régime. 
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Dans  le  ménfioire  de  M.  Tolot,  cette  valeur  globu¬ 
laire  a  varié  entre  0,5  et  0,9. 

Le  docteur  Jean  Lépine  a  fait  l’étude  de  21  cas  de 
carcinome  de  Lestomac  :  16  fois  la  valeur  globulaire  a 
été  abaissée  au-dessous  de  0,90;  5  fois  la  valeur  glo¬ 
bulaire  était  entre  0,90  et  1  (dans  4  cas  il  y  avait  eu 
des  hémorragies  récentes  et  dans  le  5^  cas  il  existait 
un  envahissement  cancéreux  de  la  rate,  d’où  plus 
grande  destruction  globulaire  et  plus  grande  quantité 
d’hémoglobine  dissoute  circulant  dans  le  sérum). 

Les  16  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Valeur  globulaire  entre  0,80  à  0.90. ...  1  cas 

—  —  0,70  à  0,80. ...  2  cas 

—  —  0,60  à  0,70....  6  cas 

—  —  0,50  à  0,60. ...  6  cas 

—  —  0,40  à  0,50.  ...  0 

—  —  0,30  à  0,40.  ...  1  cas  (0,38) 

Nous  avons  donc  13  cas  où  elle  est  au-dessous  de 
0,70;  dans  12  cas  elle  est  entre  0,50  et  0,70  :  ce  chiffre 
correspond  à  une  valeur  globulaire  chez  des  malades 
entrant  dans  la  cachexie. 

Nous  pouvons  dire  que,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  un 
signe  précoce,  la  diminution  de  la  valeur  globulaire  a 
une  grande  valeur  dans  le  diagnostic  du  cancer  de 
l’estomac  et  servira  à  le  différencier  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  dans  laquelle  il  existe  souvent  un  état  dyspep¬ 
tique  très  prononcé  au  point  de  permettre  la  confu¬ 
sion  entre  ces  deux  affections. 

Densité.  —  Lyonnet,  dans  quelques  cas  de  cancer 
de  l’estomac  a  relaté  le  chiffre  de  1.039,  alors  que  la 
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densité  normale  du  sang  est  de  1.055  à  i.OGO.  Elle  est 
toujours  notablement  diminuée,  les  chiffres  sont  très 
variables.  Dans  les  21  cas  qifil  a  étudiés,  le  Jean 
Lépine  a  trouvé  des  chiffres  variant  de  1.03G  à  1.053. 

Gomme  l’a  dit  le  professeur  Mayet  dans  la  discus¬ 
sion  à  la  Société  Nationale  de  Médecine  de  Lyon  {11  no¬ 
vembre  1902),  dans  le  cancer,  le  stroma  des  globules  a 
une  densité  assez  faible. 

Sédimentation  Laprès  la  méthode  de  M.  Mar- 
cano  (1).  —  Elle  donne  des  résultats  également  très 
nets  au  point  de  vue  de  la  diminution  du  nombre  des 
globules  et  de  la  diminution  moyenne  de  leur  volume. 
Alors  que  le  chiffre  normal  est  50,  J.  Lépine  a  trouvé 
les  chiffres  suivants  dans  des  cas  de  cancer  de  l’esto¬ 
mac  :  40,  3G,  34,  33,  32,  31  et  dans  un  cas  24  (c’est  celui 
où  la  valeur  globulaire  était  0,38). 

Résistance  glohnlaire.  —  Le  D’’  Chanel,  dans  sa 
thèse,  a  employé  pour  l’étude  de  la  résistance  des 
hématies,  un  procédé  qui  lui  a  été  indiqué  par  M.  le 
professeur  Lépine.  Dans  ciuelques  cas  de  cancer  de 
l’œsophage,  il  a  noté  que  la  résistance  était  augmentée. 
Veyrassat  s’est  servi  du  même  procédé  que  Chanel  en 
le  modifiant  légèrement,  et  nous  renvoyons  à  sa  thèse 
(Lyon  1902)  pour  l’étude  de  la  résistance  des  hématies. 
11  arrive  aux  conclusions  suivantes  ciue  «  dans  tout 
cancer  de  Lestomac  la  résistance  globulaire  est  nor- 


(1)  Marcano.  —  Journal  de  rhyslologie  et  de  Pathologie 
générale,  1901,  page  167. 
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male  ou  augmentée,  en  tout  cas  jamais  abaissée,  tan¬ 
dis  qu’au  contraire  dans  l’anémie  pernicieuse  elle  est 
considérablement  diminuée.»  C’est  un  signe  différentiel 
de  plus  entre  ces  deux  affections. 

Voilà  comment  MM.  Lépine  et  Chanel  expliquent  ce 
fait  :  «  L'augmentation  de  résistance  des  hématies  peut 
s’expliquer  par  le  défaut  de  formation  de  globules;  le 
sang  est  ainsi  privé  d’hématies  jeunes  qui,  normale¬ 
ment  ont  une  résistance  moindre  que  les  globules  plus 
âgés  ».  La  sélection  naturelle  par  la  destruction  n’a 
laissé  que  des  hématies  résistantes. 

Examen  des  'préparations  de  sang  coloré.  —  Elles 
permettent  de  voir  les  modifications  des  globules 
rouges  signalées  plus  haut.  Elles  permettenL  de  plus  de 
se  rendre  compte  des  modifications  qui  surviennent 
du  côté  des  globules  blancs. 

A.  —  Leucocytose  en  général.  —  M.  Hayem  a  appelé 
l’attention  sur  l’augmentation  du  nombre  des  globules 
blancs  dans  la  carcinose,  sur  ce  qu’il  ajjpelle  la  «  leu¬ 
cocytose  cancéreuse.  » 

Son  élève  Alexandre,  dans  sa  thèse,  relate  12  obser¬ 
vations  qui  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  :  dans 
le  premier,  composé  de  sept  cas,  la  moyenne  des  glo¬ 
bules  blancs  est  de  7.600;  dans  le  second,  la  moyenne 
est  de  17.600.  Ce  fait,  d’après  M.  Hayem,  «  quand  la 
leucocytose  est  bien  accentuée  et  indépendante  d’une 
phlegmasie  infectieuse  »,  présente  une  grande  valeur. 
«  Lorsqu’elle  fait  défaut  cependant,  on  n’est  pas  en 
droit  d’exclure  l’hypothèse  de  cancer  ». 
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Dans  la  ilièse  de  P.  Blanc,  il  y  a  trois  observations 
de  cancer,  suivies  d'antopsie,  où  les  globules  blancs 
ont  varié  entre  14.000  et  17.000.  Hartmann  (Soc.  de 
Gliirurgie,  décembre  1900),  et  Tuffler  (Soc.  de  Chi¬ 
rurgie,  janvier  1901)  ont  insisté  également  sur  la  leu- 
cocytose  du  cancer  de  Pestomac,  mais  pour  avoir  de 
la  valeur,  elle  doit  être  très  marquée. 

Des  discussions  nombreuses  ont  eu  lieu  sur  cette 
question  et  on  a  noté  tantôt  une  grosse  augmentation, 
tantôt  au  contraire  une  faible  augmentation,  tantôt 
pas  d’ augmentation . 

MH.  Mouisset  et  Tolot  concluent  que  «  la  leucoc)^- 
tose  est  un  phénomène  en  général  tardif  qui  u'apparait 
qirà  la  période  de  cachexie,  à  moins  qu’il  ne  résulte 
de  complications  inflammatoires.  » 

On  a  voulu  faire  de  rabsence  de  leucocytose  diges¬ 
tive  un  signe  de  cancer  de  l’estomac.  Muller,  puis 
Schneyer  ont  noté  le  fait  et  ont  prétendu  que  c’était 
un  signe  différentiel  avec  l’idcère  où  la  leucocytose 
digestive  existe.  Ascoli,  puis  Gapps  et  Jez  sont  arrivés 
aux  mêmes  conclusions.  Marchetti,  au  contraire,  pré¬ 
tend  qu’elle  n’a  pas  de  valeur;  comme  (jueirolo,  il 
pense  que  la  leucocytose  digestive  est  en  rapport  avec 
Pintensité  de  la  pi'otéolyse,  elle  fait  défaut  chaque  fois 
que  celle-ci  est  insuffisante,  qu’il  y  ait  ou  non  cancer, 
llayem  trouve  raugmentation  du  nombre  des  globules 
blancs  pendant  la  période  digestive  insuffisante  à  l’état 
normal  pour  qu’on  puisse  fonder  sur  ses  variations 
un  procédé  diagnostique.  Elle  n’est  que  de  6  à  10  '^/o 
du  nombre  total  des  globules  blancs  et,  entre  deux 
numérations  pratiquées  dans  les  mêmes  conditions 


« 
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chez  le  même  sujet  on  trouve  facilement  des  différences 
de  10  à  15  o/o. 

B.  —  Formule  leucocytaire.  —  F  Mononucléose.  — 
Hayem,  puis  Hartmann  prétendent  qu’il  existe  une 
augmentation  relative  et  parfois  absolue  des  deux 
variétés  de  mononucléaires.  Les  grands  mononu¬ 
cléaires  peuvent  avoir  un  noyau  très  volumineux  et  un 
protoplasma  un  peu  granuleux,  mais  pas  de  grains 
neutrophiles.  Les  lymphocytes  peuvent  aussi  acquérir 
un  très  grand  volume. 

Tuffler  et  Millian  ont  trouvé  surtout  de  la  mononu¬ 
cléose  au  début  et  de  la  polynucléose  dans  les  stades 
avancés,  quand  la  tumeur  est  ulcérée. 

2o.  Polynucléose.  —  Strauss  et  Rosenstein  ont 
trouvé  presque  constamment  la  polynucléose  et  rare¬ 
ment  de  la  monucléose.  Marcel  Labbé  insiste  aussi  sur 
la  polynucléose. 

Mouisset  etTolot  arrivent  à  la  conclusion  qu’  «  il  est 
impossible  de  fonder  le  diagnostic  du  cancer  de  l’es- 
Homac  sur  la  formule  leucocytaire  du  sang».  Dans 
leurs  observations,  il  y  a  4  cas  avec  équilibre  leucocy¬ 
taire  normal,  un  cas  avec  mononucléose  et  3  cas  avec 
polynucléose. 

M.  Jean  Lépine  a  étudié  18  cas: 

5  fois  il  a  noté  de  la  leucocytose  avec  équilibre  nor¬ 
mal. 

10  fois,  de  la  polynucléose  nette  (allant  jusqu'à 
85  0/0.) 

2  fois,  une  mononucléose  légère. 

1  fois,  forte  mononucléose  (45  0/0  de  lymphocytes), 
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C’est  celui  du  cancer  de  l’estomac  propagé  à  la  rate. 
Dans  ces  18  cas,  il  y  avait  un  petit  nombre  d’éosi¬ 
nophiles  (diminution  ou  absence  complète),  fait  (pii 
avait  été  signalé  déjà  parlîayem.  On  peut  rencontrer 
aussi  des  globules  blancs  à  grosses  granulations  baso¬ 
philes. 


CHAPITRE  IV 


Modifications  de  PUrine 


Nous  devons  dire  un  mot  des  modifleations  de 
r urine,  qui  ont  été  signalées  et  dont  on  a  voulu  se 
servir  pour  le  diagnostic. 

La  quantité  de  Turine  est  très  souvent  diminuée 
dans  le  cancer  de  l’estomac.  Il  n’existe  presque  jamais 
d’albumine.  Senator  avait  dit  qu’il  existait  del’indicau, 
mais  ce  signe  n’a  pas  de  valeur  car  il  y  a  de  rindican 
toutes  les  fois  qu’il  y  a  fermentations  gastriques  et 

intestinales. 

) 

llypoazoturie.  —  M.  Pxomrnelœre,  en  1883,  a  pré¬ 
tendu  que,  dans  un  cas  d’affection  gastrique  clironique, 
si  l’excrétion  quotidienne  de  l’urine  reste  habituelle¬ 
ment  au-dessous  de  12  grammes,  il  s’agit  d’une  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse;  il  faut  au  contraire  écarter  ce 
diagnostic  si  l’excrétion  de  l’urine  se  maintient  au- 
dessus  de  ce  chiffre.  M.  Rauzier,  dans  sa  thèse  (Mont¬ 
pellier,  1888),  met  quelques  restrictions  à  cette  loi  : 
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«  il  existe  hahitueUeraent  dans  les  cas  de  tumeurs 
malignes  une  diminution  de  Turée,  ([ui  semble  en  raj)- 
port  avec  une  perversion  de  la  nutrition  organique 
tenant  à  la  nature  du  néoplasme.  »  La  constatation  de 
riiypoazoturie,  pour  lui,  peut  avoir  une  grande  impor¬ 
tance  diagnostique . 

De  noml)reux  travaux  sont  venus  infirmer  cette  loi. 
At.  A.  Robin  (1(S84)  (1)  a  montré  que  le  taux  de  Purée 
de  dépend  pas  du  cancer  mais  est  en  rapport  avec  la 
nutrition.  Des(*bami)s,  dans  sa  thèse  (1884),  conclut 
que  la  diminution  de  Purée  n’est  pas  du  tout  particu¬ 
lière  au  cancer,  elle  est  adéquate  au  régime.' Duplay, 
Cazin  et  Savoire  (2)  (1895)  disent/également  que  Pliypoa- 
zoturie  iPest  pas  constante  chez  les  cancéreux  et  ne 
devient  réelle  que  loi^sque  les  malades  ne  peuvent  plus 
s’alimenter.  Tant  (pie  la  nutiition  est  assurée  par  un 
régime  convenable,  Pazoturie  est  normale.  Lorsque, 
au  contraire,  Palirnentation  est  nulle  ou  presque  nulle, 
on  voit  le  taux  ([uotidien  de  Purée  diminuer  considéra- 
Idement.  Leaucoup  de  malades  atteints  d’afiections 
chroniques  non  cancéreuses  mais  dont  l’alimentation 
est  diminuée  et  la  nutrition  ralentie,  ont  également 
dé  Phypoazoturie. 

Klemperer  (3)  et  Müller  (4)  ont  découvert  que  dans 
les  cas  de  cancer  de  Pestomac,  l’urine  contient  plus 
d’azote  qu’il  n’en  est  introduit  par  les  aliments.  On  a 


(1)  Gazette  médicale  de  Paris,  1884. 

(2)  Arcli.  génér.  de  médecine,  1895. 

(3)  Berlin.  Klin.  Wochenschr.,  1889,  n"  40. 

(4)  Zeitscli.f.  Klin.  Med.,  Bd  XVI,  p.  496. 
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trouvé  cependant  que  ce  symptôme  n’est  pas  constant. 
Enfin,  dans  un  travail  récent,  M.  Vidal  (1),  ancien 
élève  de  Ricliet,  dit  que  les  cancéreux  peuvent  se  divi¬ 
ser  en  deux  groupes,  en  dosant  l’azote  de  l’urine  par 
rapport  à  l’azote  alimentaire  : 

A.  —  Malades  éliminant  sensiblement  autant  d’azote 
qu’ils  en  absorbent,  c’est-à-dire  azoturiqiies  normaux. 
Ce  sont  les  malades  qui  conservent  leur  appétit  et  se 
nourrissent  suffisamment. 

B.  —  Malades  éliminant  plus  d’azote  qu’ils  n’en 
reçoivent,  détruisant  donc  leurs  propres  tissus,  en  un 
mot  hyper azoturiques .  C’est  le  plus  grand  nombre  des 
cancéreux,  ce  sont  presque  toujours  des  anorexiques 
en  pleine  cachexie.  Jamais  Vidal  n’a  trouvé  de  cancé¬ 
reux  vraiment  hypoazoturiques.  Les  variations  de 
l’azote  excrémentitiel  sont  étroitement  liées  à  celles 
de  l’azote  alimentaire.  Ce  fait  prouve  que  les  cancé¬ 
reux  assimilent  encore  assez  bien  pendant  un  certain 
temps  et,  qu’en  outre,  le  suc  cancéreux  pousse  l’orga¬ 
nisme  à  la  désassimilation. 

Hypochlorurie .  —  Le  chiffre  des  chlorures  urinaires 
peut  tomber  très  bas  dans  le  carcinome,  par  exemple, 
au-dessous  de  1  gramme  en  24  heures.  Cependant  les 
chiffres  sont  très  variables  et  n’offrent  rien  de  particu¬ 
lier  au  cancer  ;  du  reste,  cette  hypochlorurie  n’existe 
pas  toujours.  Si  le  malade  vomit,  il  rejette  une  partie 
de  ses  chlorures  et  le  chiffre  baisse. 


(1)  Archives  provinciales  de  médeeine,  1899. 
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M.  Bouveret  (1)  prétend  qu’il  faut  clierelier  surtout 
le  rapport  R  des  chlorures  à  l’urée  ;  dans  le  cancer  de 
l’estomac,  il  est  toujours  inférieur  au  rapport  nor¬ 
mal  2,3.  «  L’abaissement  de  R  au-dessous  du  chiffre 
physiologique  représente  la  formule  urinaire  propre 
à  ranachlorhydide  cancéreuse  ». 

lljjpopliosphaturie.  —  Rommelœre  a  dit  : 

Les  cas  de  cancer  entraînent  constamment  à  leur 
suite  de  l’hypophosphaturie. 

Cette  hypophosphaturie  n’est  passons  la  dépendance 
du  régime  alimentaire  des  malades,  elle  trahit  une 
viciation  de  la  nutrition  intime. 

M.  Jaccoud  attribue  à  ce  signe  une  plus  grande 
valeur  qu’à  rhypoazoturie.  Il  existe  très  souvent  une 
diminution  notable  et  -  il  y  a  un  parallélisme  entre 
rhypoazoturie  et  riiypochlorurie.  Cependant  on  ne 
peut  fonder  un  diagnostic  certain  sur  Fexistence  de  ce 
signe. 


{'1)  Revue  de  médecine^  1891. 
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CONCLUSIONS 


U  La  constatation  clilorliA^drique  et  de  la 

présence  d’acide  lactique  conserve,  dans  le  cancer  de 
Lestoinac,  la  valeur  diagnostique  relative  que  les  cli¬ 
niciens  lui  ont  attribuée  ; 

2°  L’importance  du  dosage  de  Lazote  stomacal, 
comme  moyen  diagnostique,  reste  réservée  ; 

3o  L’examen  microscopique  et  l’examen  du  sang 
peuvent  être  d’un  utile  secours. 
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